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Ueber  die  Elasticitäts -Verhältnisse  der 
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Seitdem  durch  Esmarch  der  Chirurgie  das  werthvoUe  Ge- 
schenk der  känsÜichen  Blutleere  geworden  ist,  wurde  ein  immer 
lebhafteres  Interesse  an  dieser  hervorragenden  Bereicherung  der 
Chirurgie  geweckt,  und  es  giebt  wohl  kaum  mehr  einen  Chirurgen, 
der  die  künstliche  Blutleere  nicht  angewandt  und  hochschätzen  ge- 
lernt hat.  Aber  auch  weiter  ging  das  Interesse;  man  begnügte  sich 
nicht  mehr  mit  der  Thatsache,  verschiedene  Forscher  gingen  an  die 
Untersuchung  der  Bluttemperatur,  das  Verhalten  der  Venen  etc. 
bei  elevirter  Extremität,  und  interessant  ist  es  deshalb  auch,  nach- 
zoforschen,  wie  sich  das  Arterienrohr  zu  der  Elevation  und  zur 
künstlichen  Blutleere  verhält. 

Es  schien  mir  zu  dem  Zwecke  das  Geeignetste,  die  Puls  welle 
in  der  Arterie  mit  dem  Marey'schen  Sphygmographen  zu  zeich- 
nen und  mir  so  ein  Bild  der  Elasticitäts-  und  Spannungsverhältnisse 
ün  Arterienrohr  zu  schaffen.  Zu  dem  Zwecke  wählte  ich  aus  rein 
praktischen  Gründen  die  Art  radialis.  Nachdem  der  Sphygmo- 
graph  auf  der  Arterie  gut  befestigt  war,  nahm  ich  mir  regelmässig 
eine  Normalcurve  ab  und  liess  dann  den  Arm  in  Elevation  bringen, 
liess  man  nun  den  Apparat  arbeiten  und,  so  gut  es  ging,  rasch 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  IX.  Congresses  der  Deutschen 
GtseUachaft  für  Chirorgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1880. 

Y.  Laog«Bb«ek,  Arehir  f.  Chirorgie.  XXVL  1.  1 
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nach  einander  Cunren  zeichnen,  so  ergaben  sich,  wie  Sie  auf 
Curve  2.  sehen  —  Curve  1.  ist  die  Normalcurve  —  schon  nach 
1  Minute  auffallende  Veränderungen  der  Pulswelle.  Der  au&tei- 
gende  Schenkel  ist  um  ein  Bedeutendes  kürzer,  der  Curvengipfel 
hat  seinen  spitzen  Winkel  verloren,  die  1.  Elasticitätseleyation  ist 
zwar  noch  sichtbar,  allein  bedeutend  undeutlicher  ausgesprochen, 
und  die  Rückstosswelle  tritt  ebenfalls  schon  zurück.  Betrachten 
wir  den  Puls  nach  Verlauf  von  3  Minuten  (Curve  3.),  so  finden 
wir  im  ersten  Abschnitt  des  Curvenbildes  noch  das  ähnliche  Ver- 
bal tniss,  wie  nach  1  Minute,  etwa  in  der  Mitte  desselben  jedoch  — 
der  Sphygmograph  läuft  10  Secunden  —  verliert  sich  der  Curven- 
gipfel vollständig,  um  ein  flacher  Bogen  zu  werden,  die  Elasticitäts- 
elevation  ist  ganz  verschwunden  und  die  Rückstosswelle  nur  ver- 
einzelt noch  erkennbar.  Aus  dem  normalen  Pulsus  celer  ist  ein 
Pulsus  tardus  geworden.  Die  der  Ausdehnung  des  Arterienrohres 
normal  folgen  sollende  schnelle  Contraction  desselben  ist  geschwun- 
den; hat  es  das  Maximum  seiner  Ausdehnung  erreicl^t,  so  befordert 
es  die  Blutmenge  nicht  rasch  weiter,  sondern  verharrt  in  einem 
Grade  von  Spannung,  kurz  es  ist  ein  gewisser  Grad  von  Erlahmung 
der  Arterienwand  eingetreten,  indem  sie  ihre  Elasticitat  zum 
grössten  Theile  oingebüsst  hat.  Am  Schlüsse  dieser  Curve  3.  ist 
aber  auch  bereits  Anakrotismus  des  Pulses  bemerkbar,  und  noch 
deutlicher  tritt  dieser  Anakrotismus  bei  der  nach  5  Minuten  ge- 
zeichneten Curve  (Curve  4.)  hervor,  wo  der  aufsteigende  Schenkel 
eine  ausgesprochene  Elevation  zeigt,  es  ist  also  nach  5  Minuten 
dauernder  Elevation  der  höchste  Erlahmungszustand  der  Arterien- 
wand eingetreten. 

Ein  äusserst  interessantes  Bild  bietet  nun  der  Puls  10  Minu- 
ten nach  der  Elevation  (Curve  5.).  Er  ist  wieder  gross  geworden, 
der  aufsteigende  Schenkel  zeigt  eine  auffallend  rasche  und  steile 
Ascension;  am  Interessantesten  verhält  sich  aber  hier  die  Descen- 
sionslinie,  sie  fallt  in  ihrem  Anfangstheile  in  einer  so  ungemein 
raschen  Weise  ab,  dass  sie  im  Gipfel  fast  mit  der  Ascensionslinie 
zusammenfällt,  die  erste  Elasticitätswelle  ist  bedeutend  höher  ge- 
rückt und  tritt  wieder  deutlich  hervor,  ebenso  ist  die  Rückstoss- 
welle wieder  ausgesprochen,  mit  einem  Worte,  die  normalen  Elasti- 
citätsverhältnisse  sind  wieder  zurückgekehrt.  Indem  ich  nun  dem 
nachging,    wie    lange   dieses  eigenthümliche  Verhalten  des  Pulses 
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Cunre  1.     Normale  Curve. 


Gurre  2.     1  Minute  nach  der  Elevation. 


Curve  3.     6  Minuten  nacli  der  Elevation. 


Gurre  4.     5  Minuten  nach  der  Elevation. 


Gurre  &.    10  Minuten  nach  der  Elevation. 


anhält,  fand  ich  das  Carvenbild  unverändert  bis  zur  Senkung  des 
Armes  dasselbe  bleibend. 

Was  ist  nun  der  Grund  dieser  plötzlich  wieder  eintretenden 
Celeritat  des  Pulses  trotz  andauernder  Elevation? 

Wir  haben  gesehen,  dass  schon  nach  1  Minute  andauernder 
verticaler  Suspension  ein  hochgradiger  Erschlaffungszustand  der 
Gefasswand  eintritt,  und  dass  dieser  Zustand  bis  zu  5  Minuten 
steigend  andauert  Das  Arterienrohr  hat  seine  Elasticität  in  einem 
solchen  Grade  verloren,  dass  es  die  durch  die  Triebkraft  des  Her- 
zens in  dasselbe  geworfene  Blutmenge  nicht  rasch  genug  weiter 
befördern  kann.  Das  Curvenbild  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  Greisenpulscurve  nach  Riegel.  Nun  sollte  man  a  priori  an- 
nehmen, dass  dieser  Erlahmungszustand,  wenn  er  sein  Maximum 
erreicht  hat,  andauern  würde,  so  lange  die  Extremität  in  Elevation 

1* 
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bleibt,  allein  gerade  das  Gegentheil  tritt  ein,  es  zeigt  sich  ein 
energisches  Wiederkehren  der  Elasticität  und  doch  ist  das  Curven- 
bild  ein  ganz  anderes,  wie  das  normale.  Wir  können  uns  den  gan- 
zen Vorgang  nur  in  der  Weise  erklären ,  dass  in  der  Arterie  zuerst 
die  Schwere  des  Blutes  der  Triebkraft  entgegenwirkt  und  dabei 
vorerst  der  Seitendruck  erhöht  wird,  dass  aber  auf  der  anderen 
Seite  durch  den  beschleunigten  Rückfluss  des  Blutes  in  der  ab- 
steigenden Vene  eine  Spannungsveränderung  im  zunächst  liegenden 
Capillarsystem  gesetzt  wird,  und  dadurch  wieder  secundär  eine 
Verminderung  der  Spannung  in  der  betreflfenden  Arterie,  wie  das 
Irschik*)  in  einer  verdienstvollen  Arbeit  gezeigt  hat,  in  der  er 
die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  über  die  Druckveränderungen 
in  den  Venen  des  Körpers  bei  Lageveränderungen  desselben  mit- 
thcilt.  Die  Versuche  wurden  mit  der  Volkmann'schen  dreischen- 
keligen  Canüle  an  der  Vena  jugularis  externa  des  Hundes  auf 
einem  um  seine  Axe  beweglichen  Lagerbrett  ausgeführt,  wobei  eine 
besondere  Vorrichtung  getroffen  war,  dass  bei  Drehungen  des  Lager- 
brettes keine  Schwankungen  in  der  Manometersäule  hervorgerufen 
werden  konnten.    Die  Resultate  waren  kurz  folgende: 

Bei  Hebung  des  Kopfendes,  also  Beförderung  des  venösen 
Rückflusses  durch  die  Schwere,  fällt  der  Seitendruck  in  der  Vena 
jugularis  ext.  bis  weit  unter  die  Nulllinie;  der  Druckabfall  tritt 
nur  allmälig  ein  und  fällt  erst,  wenn  die  Senkung  ein  gewisses 
Maass  überschreitet,  in  rapider  Weise;  er  dauert  gewöhnlich  noch 
eine  Zeit  nach  Erreichung  der  senkrechten  Stellung  an. 

Bei  Senkung  des  Kopfendes,  also  Behinderung  des  venö- 
sen Rückstromes,  erfuhren  die  Druckhöhen  eine  bedeutende  Er- 
höhung. Der  mittlere  Druck  in  horizontaler  Lage  betrug  46  Mm. 
Wasser,  bei  Hebung  des  Kopfes  einen  Druckabfall  im  mittleren 
Werth  von  114  Mm.,  bei  Senkung  des  Kopfes  eine  Druck- 
steigerung im  Mittel  von  128  Mm.  Dieses  Verhalten  des  Venen- 
blutes, im  Verein  mit  dem  allmäligen  Erlahmen  der  Arterienwand, 
verändert  bei  senkrechter  Elevation  die  Pulswelle,  wie  uns  die 
Curvenbilder  2,  3  und  4  zeigen.  Während  direct  nach  der  Suspen- 
sion der  Extremität  noch    für   kurze  Zeit  ein  geringer  Grad  von 


*)  W.  Irschik,  Ueber  den  Einflu«s  der  Schwere  des  Blutes  auf  den 
Seitendruck  der  Venen  in  entzündeten  und  nicht  entzündeten  Gliedern.  Inaug.- 
Disscrt.    Dorpat  1874. 
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Spannung  und  Elasticität  erhalten  bleibt,  verlieren  sich  diese  bis 
etwa  zur  5.  Minute  vollständig,  auf  der  Ourve  zeigt  sich  der  höchste 
Erschlafifungszustand  des  Arterienrohres  durch  den  Anakrotismus 
an,  Allmälig  haben  sich  nun  die  durch  die  Elevation  bewirkten 
Druckstörungen  im  Gefasssystem  wieder  ausgeglichen  und  die  Wan- 
dungen der  Arterien  der  clevirten  Extremität  haben  ihre  ihnen 
eigene  Elasticität  wieder  erlangt,  allein  die  Ausgleichung  der  Druck- 
^to^ungen  ist  zu  Gunsten  der  übrigen  nicht  elevirten  Körperregionen 
zu  Stande  gekommen,  und  es  fehlt  jetzt  die  genügende  Blutmenge 
für  die  elevirte  Extremität,  um  das  normale  Verhältniss  wieder 
herzustellen.  Das  Bild  hiervon  giebt  uns  die  Curve  5.  Der  auf- 
steigende Schenkel  ist  dem  normalen  fast  gleichkommend,  bei  dem 
absteigenden  dagegen  ergeben  sich  die  erheblichsten  Differenzen, 
wie  wir  gesehen  haben.  Das  im  Anfangstheil  der  Descensionslinie 
sichtbare,  ungemein  jähe  Absteigen  erklärt  sich  wohl  dadurch,  dass 
die  Contraction  der  Gefässwand  der  Ausdehnung  sofort  folgt,  die 
Blutmenge  im  Arterienrohr  jedoch  dadurch,  dass  sie  sowohl  nach 
der  Peripherie  als  nach  dem  Centrum  abfliessen  kann,  eine  so  ge- 
ringe bleibt,  dass  der  absteigende  mit  dem  aufsteigenden  fast  zusam- 
menfallen muss. 

Recapituliren  wir  kurz,  so  geht  Eines  aus  den  Curvcn,  die 
mit  geringen  Unterschieden  dasselbe  Bild  zeigten,  hervor:  Schon 
kurz  nach  der  Elevation  beginnt  die  Erschlaffung  und  der  Elasti- 
liiätsverlust  der  Arterie,  um  nach  5  Minuten,  selten  etwas  darüber, 
den  höchsten  Grad  der  Erlahmung  erreicht  zu  haben.  Von  da  an 
>tellt  sich  das  normale  Spannungs-  und  Elasticitätsverhältniss 
allmälig  wieder  her,  wegen  Mangels  einer  genügenden  Blut  menge 
bleibt  das  Curvenbild  aber  ein  absonderliches,  es  hat  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Pulsbiläe  bei  Aorteninsufficienz ,  wo  auch  die 
Descensionslinie'  im  Anfange  ungemein  rasch  abfällt,  weil  die  Blut- 
menge durch  den  ungenügenden  Klappenverschluss  Abfluss  nach 
zwei  Seiten,  nach  der  Peripherie  und  dem  Centrum,  hat  und  so 
nur  ein  Theil  der  in  die  Arterie  geworfenen  Blutmenge  in  der- 
selben weiter  befördert  wird.  Dieser  Zustand  dauert  von  jetzt  an, 
>o  lange  die  Extremität  in  Elevation  bleibt,  bis  zur  Senkung  des 
Annes  an ;  ich  habe  den  Arm  bis  zu  20  M.  eleviren  lassen. 

Lässt  man  den  Arm  wieder  die  horizontale  Lage  einnehmen, 
50  kehrt   das   normale   Pulsbild   bald   wieder.    Der   aufsteigende 
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Schenkel  bleibt  noch  etwa  5  Hinuten  kleiner,  der  Gipf i 
Gegensatz  zu  dem  extern  spitzen  der  letzten  Curvenbil 
abgestumpfter  (Curve  6.)  und  schon  nach  etwa  6  Minu 
Puls  wieder  fast  normal  (Curve  7.).  Dass  der  Curve 
der  wieder  eingenommenen  horizontalen  Lage  etwas  < 
erscheint,  dürfte  wohl  darin  seinen  Grund  haben,  A 
lieh  eine  solche  Blutmenge  in  der  Arterie  sich  äugen  blii 
findet }  dass  dieselbe  eine  etwas  längere  Zeit  in  der  At 
verharren  muss;  erst  allmälig  regulirt  sich  der  Kreislauf 
in  der  A.  radialis  das  normale  Pulsbild.  Legt  man  na 
5  Minuten  dauernder  Elevation  den  elastischen  Schlauch 
Oberarm  und  nimmt  denselben  nach  weiteren  5  Minutez 
ab,  so  zeigt  sich  uns  sofort  nach  Lösung  des  Schlaue 
Pulsbild  8.  In  der  ersten  Hälfte  dieser  Curve  bildet  d 
welle  fast  eine  gerade  Linie,  nur  in  grossen  Zwischenräume 
Erhebungen  zeigend,  die  erst  ganz  allmälig  etwas  grösser 
und  auf-  und  absteigenden  Schenkel  erkennen  lassen;  wir 
es  mit  einem  ausserordentlich  kleinen  Puls  zu  thun.  A 
nimmt  der  Puls  ein  anderes  Bild  an,  er  wird,  wie  Sie  auf  Ci 
sehen,  unterdikrot,  die  Rückstoss welle  ist  bedeutend  gross 
worden  und  dabei  tiefer  gerückt,  während  die  Elasticitätseleva 
nur  wenig,  theils  gar  nicht  ausgesprochen  sind.  Es  ist  also 
eine  nur  ganz  geringe  Spannung  im  Arterienrohr  vorhanden, 
auch  die  Elasticität  desselben  ist  noch  nicht  wiedergekehrt, 
folgen  wir  das  Pulsbild  weiter,  so  finden  wir  nach  5  Mii 
(Curve  10.)  den  aufsteigenden  Schenkel  wieder  gross  gewoi 
die  Elasticitätselevation  wieder  deutlich  erkennbar  und  auch 
fiückstosswelle  nähert  sich  dem  normalen  Verhalten  wieder,  i 
5  Minuten  nach  Lösung  des  Schlauches  haben  wir  das  norn 
Pulsbild  wieder. 

M.  H.!  Dieses  physikalische  Verhalten  des  Arterienpulses 
elevirter  Extremität  fällt  auch  mit  den  praktischen  Erfahran| 
bei  der  künstlichen  Blutleere  zusammen.  So  mit  der  Beobac 
tung  von  König*),  und,  wie  wir  heute  hörten,  auch  von  Esmarc 
dass  die  Blutung  nach  Lösung  des  Schlauches  eine  minime  is 
wenn   die   operirle  Extremität   nach    der  Lösung  während  Nahi 


♦)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  No.  33. 
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Carre  6.     3  Hinuteo  (Uuernde  horizonUle  Lage  nach  der  EleTation. 


Corre  7.     6  llinaten  dauernde  horizontale  Lage  nach  der  Ble?ation. 


Carre  8.    Sofort  nach  Lösung  des  Sehlauches. 


Canre  9.    9  Minuten  nach  Lösung  des  Schlauches. 


Cunre  10.    h  Ulnuten  nach  Lösung  des  Schlauches. 


Terschloss  und  Verbandanlage  in  verticaler  Suspension  gehalten 
bleibt  Es  dürfte  sich  diese  Beobachtung  wohl  in  Einklang  bringen 
lassen  damit,  dass,  wie  wir  auf  den  Curvenbildern  gesehen  haben, 
zwar  nach  einer  gewissen  Zeit  die  Elasticität  und  Spannung  in  der 
Arterie  wiederkehrt,  dass  aber  die  genügende  Blutmenge  fehlt,  um 
die  Arterie  vollständig  zu  füllen.  Rechnet  man  hiezu  noch  den 
begünstigten  Rückfluss  des  Venenblutes,  so  erklärt  sich  wohl  die 
Erscheinung,  die  König  mittheilt,  dass  trotz  gelöstem  Schlauch 
die  Blutung  eine  höchst  geringe  ist. 

Auch  zeigen  uns  die  Experimente  noch,  dass  der  künstliche 
Blotabschluss  am  besten  nach  etwa  5  Minuten  dauernder  Elevation 
in  dem  Augenblicke,  wenn  der  höchste  Erlahmungszustand  der 
Gefässwand  eingetreten  ist,  durch  Anlegen  des  elastischen  Schlauches 
perfect  gemacht  wird;  sie  dürften  auch  noch  beweisen,  dass  durch 
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die  verticale  Suspension  allein  ein  derartiger  Erschlaffungszustand 
der  Arterienwand  eintritt,  dass  man  von  der  Einwickelung  mit  der 
elastischen  Gummibinde  wohl  Abstand  nehmen  darf.  Wir  legen 
auf  der  Würzburger  Klinik,  seitdem  von  Bergmann  deren  Leiter 
ist,  ausschliesslich  nur  den  Schlauch  ohne  Binde  an,  nachdem  die 
betreffende  Extremität  ca.  5  Minuten  elevirt  gehalten  wurde.  Die 
Blutung  während  der  Operation  ist  vollständig  aufgehoben,  das  Ver- 
fahren ist  bequemer  und  die  Nachblutung  ist  eine  entschieden  ge- 
ringere, als  nach  der  Einwickelung  mit  der  elastischen  Binde: 
gewiss  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil. 


IL 


Epitheliombildung  in  Sequesterladen. 


Von 


Dr«  C.  Mlcoladonl, 


1>ec««t  Ar  Chirurgie  und  Assistenzant  d«r  chir.  üniversit&Ukliiiik  det  Hofr.  Prof.  t.  Damreicher 

in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  L,  U.) 


unter  den  Cancroidgeschwülsten,  welche  auf  einem  bereits 
anderweitig  erkrankten  Boden  zur  Entwickelung  kommen,  nehmen 
die  hier  zu  schildernden  einen  besonderen  Stand  ein.  Bei  den  Epi- 
theliomen, welche  auf  alten  Beingeschwüren,  auf  lange  bestandenen 
lopösen  ülcerationen ,  oder  in  Lupusnarben  nachträglich  wuchern, 
oder  hervorgehen  aus  früher  bestandenen  Warzen  oder  anderen 
benignen  Formen  von  Epithel  verdickungen,  ist  immer  ein  gleich- 
sam darauf  vorbereitetes  Substrat  vorhanden,  aus  dem  die  Neu- 
bildung ihren  wohlbekannten  Ursprung  nimmt,  aus  Substrat,  das 
bei  dem  hier  beobachteten,  scheinbar  von  jeder  Epitheldecke  abge- 
schlossenen Wachsthume  nicht  gleich  zu  erkennen  war.  Esmarch*) 
hat  in  letzter  Zeit  auf  diese  Formen  die  Aufmerksamkeit  gerichtet 
und  neue  Anregung  zur  Beobachtung  eigenthümlicher  Carcinom- 
entwickelung  gegeben.  Als  Beitrag  dazu  mögen  unsere  3  Fälle 
von  Carcinomentwickelung  in  Sequesterladen  dienen. 

Ueber  diese  Erkrankung  fand  ich  in  der  Literatur  3  im  Jahre 
1846  und  47  von  Dr.  Dittrich**),  damaligem  Assistenten  an  der 
pathologisch- anatomischen  Lehranstalt  in  Prag,  beobachtete  Fälle. 
Der  eine  davon  ist  ein  Analogen  unseres  zuerst  mitzutheilenden 
Falles. 


•)  VI.  Congress  der  Deutschen  Ges,  f.  Chirurgie.   Berlin  1877. 
•^  Prager  Vierteljahrsschrift  XIV.,  XV.  1847.  S.  161  und  63. 
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Es  handelte  sich  um  einen  38jährigen  Mann,  der  seit  mehr  als  20  Jahre 
an  Necrose  der  Tibia  erkrankt  war;  es  war  der  grösste  Theil  des  Knochen 
abgestorben ,  und  eine  weite ,  von  vielen  Lücken  durchbohrte ,  5  Zoll  langte 
einen  Sequester  umschliessende  Lade,  erfüllt  mit  einer  Neubildung,  welclx 
als  „warzig-blättriges  Gebilde**  von  den  Wänden  des  umschliessenden  Kno 
chens  gewuchert  war  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  sich  als  Platten 
Epithelialcarcinom  erwies.  Auch  dieses  hatte  stellenweise  die  Lade  durch 
brechen  und  zu  einer  Spontan fractur  Veranlassung  gegeben. 

Der  zweitberichtete  Fall  betrifft  einen  48  jährigen  Mann,  der  seit  seinerr 
14.  Lebensjahre  an  seinem  rechten  Unterschenkel  erkrankt  war.  Es  fand 
sich  an  dem  1847  amputirten  Beine,  von  dessen  Tibia  sich  2  Jahre  friihei 
mehrere  Knochensplitter  abgestossen  hatten,  eine  mit  ,, dicht  neben  einandei 
stehenden,  warzigen,  blassröthlichen  Wucherungen*  besetzte  Geschwürsfläche ^ 
welche  mit  einer  umfänglichen  Höhle  der  Tibia  zusammenhing,  die  ebenfalls 
mit  „Kammartig  aufsitzenden,  epithelialen  Wucherungen*  überkleidet  und 
deren  Wand  von  mehreren  Lücken  durchbrochen  war,  die  durch  das  substi- 
tuirende  Neugebilde  ausgefüllt  wurden.  Auch  hier  war  eine  Spontan  fractur 
die  Folge  der  secundären  Knochenerkrankung. 

Die  dritte  Beobachtung  machte  Dittrich  an  einem  40jährigen  Tage- 
löhner, der  sich  in  seinem  18.  Lebensjahre  am  linken  Unterschenkel  mit  einer 
Sense  verletzte.  Von  seinem  24.  Jahre  an  trug  er  ein  Beingeschwür,  das 
schliesslich  zur  Amputation  führte.  Es  war  die  Geschwürsstelle  besetzt  mit 
leicht  zu  erkennenden  Cancroidwucherungen.  Dabei  bestand  eine  die  Hälfte 
der  verdickten  Tibia  einnehmende  Höhle,  welche  von  „ demselben  Epithelial- 
gebildet  erfüllt  war.  —  Hier  scheint  wohl  das  Beingeschwür  den  ersten  Sitz 
des  Garcinoms  abgegeben  zu  haben,  das  mit  seinem  weiteren  Wachsthum  in 
die  Tiefe  den  wahrscheinlich  früher  gesunden  Knochen  zerstörte.  —  Der  erste 
amputirte  Fall  starb  wenige  Tage  nach  der  Operation  an  Pyaemie,  die  bei- 
den letzteren  wurden  gesund.  —  Die  betreffenden  Präparate  wurden  in  der 
Sammlung  des  pathologisch-anatomischen  Instituts  in  Prag  aufbewahrt. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Beschreibung  unserer  Fälle: 

F.  Fr.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  April  1874,   fiel  in  seinem 
10.  Lebensjahre  aus  einer  Höhe  von  18  Fuss  zur  Erde,   worauf  dann  unter 
sehr  lebhaften  Schmerzen  und  hohen  Fiebererscheinungen  der  linke  Unter- 
schenkel und  das  Knie  anschwollen.  —  Es  trat  später  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen  ein.     Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  wurden   mehrere  platte  Kno- 
chensplitter entfernt.    Von  seinem    15.  bis  zum  33.  Lebensjahre  blieb  das 
Bein  verheilt,   er  konnte  ungestört  seiner  Beschäftigung  als  Weinbauer  nach- 
kommen, bis  im  letzterwähnten  Jahre  sein  Bein  ohne  besondere  Veranlassung, 
unter  gleichen  Erscheinungen,  wie  in  seiner  Jugend,   wieder  anschwoll,  und 
neuerdings  aufbrach.   Seit  dieser  Zeit  schlössen  sich  die  im  oberen  Drittel  des 
Unterschenkels  befindlichen  Fistelöffnungen  nicht  mehr;  er  konnte  aber  gleich- 
wohl die  Extremität  wieder  zu  geringeren  Anstrengungen  gebrauchen.    Vor 
1 V2  JS'hren  fiel  er  beim  Aussteigen   aus   einem  Wagen  hin  und  brach  den 
linken  Unterschenkel  zwischen  seinem  mittleren  und  oberen  Drittel^  die  ein- 
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getretene  Fiactar  coBSolidirte  sich  nicht,  so  dass  Patient  seit  dieser  Zeit  bett- 
lägerig ist.  Von  da  an  begann  auch  die  später  za  beschreibende  fremdartige 
Wachenmg  aus  der  grossen  Fistelöffnang  der  vorderen  Seite  des  Unterschen- 
kels. Er  zeig^  bei  der  Aufnahme  folgenden  Status :  Das  Bein  des  ziemlich 
muastischen  Patienten,  der  noch  an  einem  rechtsseitigen  Emphysem  und 
Bronchialkatarrh  leidet  und  eine  grosse,  linksseitige  Scrotalhernie  trägt,  ^eigt 
folgende  Verhältnisse  (Fig.  1):  Fuss  in  Spitzfussstellung,  Sohle  tief  ausge- 
höhlt, Zehen  schlecht  beweglich,  Sprunggelenk  fixirt.  Unterschenkel  verdickt, 
Hut  glatt,  gespannt,  glänzend,  unter  der  Mitte  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels die  Haut  narbig  eingezogen.  Am  Uebergange  des  mittleren  zum 
oberen  Drittel  eine  weite,  quer  zum  Knochen  gestellte,  von  der  Innenseite  des 
Unterschenkels  weit  über  seine  vordere  Kante  nach  aussen  hinuberreichende, 
in  die  Tiefe  führende  Oeffnung;  an  ihrem  unteren  Rande,  gerade  über  der 
Kante  der  Tibia,  ein  lockerer,  zackiger,  schwärzlich  gefärbter  Sequester.  Diese 
Oeffnong  wird  umrahmt  von  einem  stellenweise  ziemlich  weiten,  unregelmässig 
bnchtig  gegen  die  benachbarte  Cutis  sich  abgrenzenden,  zart  gekörnten,  leb- 
haft roth  gefärbten  Granulationssaume,  der  nach  aussen  hin  eben  seinen 
zarten  bläulichen  Epithelüberzug  erhielt.  Dieser  Granulationssaum  steigt 
noch  an  den  meisten  Stellen  über  den  knöchernen  Rand  der  Oeffnung  in  die 
Tiefe,  nur  nach  innen  hin  fehlt  er  und  nur  hier  tritt  die  Cutis  in  ein  engeres 
Nachhanrerhältniss  zu  dem  die  Höhle  im  Knochen  ausfüllenden  Neugebilde. 

Die  ganze  Lücke  in  der  vorderen  Partie  der  Tibia  ist  erfüllt,  theils 
übenrallt  von  einem  drusigen,  an  seiner  Oberfläche  exquisit  blumenkohl- 
äbnlich  gestalteten,  papillären  Aftergebilde,  zwischen  dessen  Lappen  sich 
reichlicher  Eiter  hervordrängt,  um  über  die  innere  Seite  des  Unterschenkels 
hin  abzafliessen.  Die  letzten  etwas  kolbig  aufgetriebenen  Enden  der  Papillen 
sind  Erbsengross,  manche  darüber,  und  unter  einander  zu  verschieden  grossen 
Gruppen  vereinigt,  welche  sich  zu  umfänglichen,  weit  in  der  Tiefe  wurzelnden 
Stielen  verfolgen  lassen.  Nur  an  der  inneren  Seite  wieder  sitzen  die  Papillen 
kurz  auf  und  nur  an  dieser  Stelle  reicht  die  benachbarte  Cutis  an  die  Basis 
des  Aftergebildes  heran.  Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  eine  gelblich-rothe, 
an  einzelnen  Stellen  ist  das  Gewebe  suffundirt,  an  anderen  sind  die  Papillen 
mit  einem  weisslichen  Breie  überzogen ,  der  in  reichlicherer  Menge  mit  Eiter 
vermischt  in  den  Spalten  des  Neogebildes  angesammelt  erscheint.  An  einzelnen 
kolbigen  Enden  der  Papillen  erscheint  der  röthliche  Grund  von  weissen  punkt- 
förmigen Stigmaten  durchsetzt.  Der  Unterschenkel  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  abnorm  beweglich,  das  Kniegelenk  in  leichter  Beugestellung 
ancbjlosirt,  die  Patella  fixirt,  der  Oberschenkel  in  seinem  unteren  Antheile 
verdickt,  walzig,  seine  Weichtheile  derb,  der  Knochen  wie  verdickt  anzufühlen. 

23.  April  Amputation  am  oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  zwei  seit- 
liche Hautmuskellappen.  Nachts  in  Folge  starken  Hustens  beträchtliche  Blu- 
tung aus  der  Vena  femor. ,  die  unterbunden  wird.  —  24.  April.  Nachts 
Schüttelfrost,  am  25.  früh  ein  zweiter.  —  26.  April  ^/^S  Uhr  Morgens  Tod. 
—  27.  April  Autopsie:  Beiderseitiges  hochgradiges  Emphysem.  Fettherz, 
Atheromatose  der  Arterien.    Septlcämie. 
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Das  von  dem  ampatirten  Bein  gewonnene  Präparat  lässt  ausser  einer 
knöchernen  Ankylose  des  Kniegelenkes,  einer  beträchtlichen  Hyperostose  und 
Sklerose  der  Tibia,  mit  welcher  die  Fibula  unter  Betheiligung  der  Membrana 
interossea  knöchern  verbunden  war,    folgende  Verhältnisse  erkennen  (Fig--  2)  : 

Zwischen  dem  mittleren  und  oberen  Drittel  der  Tibia  beginnt  ein    fast 
bis  an  ihre  Kniegelenksfläche  hin  reichender  umfänglicher  Defect  im  Knochen, 
der  von  einer  eigenthümlich  gestalteten  Aftermasse  erfüllt  ist.    Diese  wurzelt 
theils  an  dem  vom  Caput  tibiae  noch  vorhandenen  Knochenreste,   theils    in 
den  Weichtheilen  hinter  dem  Schienbeine,   da   dessen   hintere  Wand  im  Bd- 
reiche  des  obersten  Viertels  fast  vollständig  fehlt.   Die  Basis   der   auffallend 
weissen  Geschwulst  zeigt   einen   zart   faserigen  Bau,   hin  und  wiederfinden 
sich  den  Fasern   parallel   verlaufende  Spalten,   welche  in  der  Richtung  von 
hinten  und  oben  nach  vorne  und  unten  gegen  die  vordere  Seite  der  Knochen- 
höhle hin  streben.     Aus  diesem  so  beschaffenen  Basaltheile  erheben  sich  auf 
verschieden  mächtigen  Stielen  besondere  Fortsätze   und  Ausläufer  der  After 
masse,  welche,  wenig  sich  theilend,  endlich  in  plump  geformte  Papillen  endi- 
gen,   die   theils  noch  von  der  überhängenden  vorderen  Wand  der  Knochen- 
höhle gedeckt  werden,   theils  sich  durch  die  schon  oben  beschriebene  Lücke 
derselben    in    Form    von   Blumenkohlartigen    Excrescenzen    hervordrängen. 
Zwischen  der  vorderen  Knochenwand  und  der  Geschwulstoberfläche  viel  weiss- 
licher  Brei  angesammelt,   desgleichen   in  den  Zwischenräumen  zwischen  den 
Papillen.    Der  Rand   der  Knochenlücke  mit   einem   stellenweise   tief  in   die 
Höhle  hineinreichenden  Granulationssaume  überkleidet,   an  den  erst  in  wei- 
terer Entfernung  der  Cutisrand  anstösst.    Am   besten   erhalten   ist  noch  die 
äussere  Wand   der  Knochenhöhle.    —   Das  Präparat  wurde  seiner  Zeit  dem 
pathologisch-anatomischen  Institute  übergeben  und  dort  die  schon  am  Leben- 
den gestellte  Diagnose  bestätigt.     Dr.  H.  Kundrat,   damals    Assistent   des 
Instituts,  jetzt  Professor  in  Graz,   bezeichnete  den  Fall  als  Epitheliom   vdu 
exquisit  papillärem  Bau,   das   sich  in   einer  Sequesterlade  entwickelt   und 
durch  sein  Wachsthum   diese  bedeutende  Destruction    des  Knochens  herbei- 
geführt hatte. 

Der  zweite  Fall  wurde  im  abgelaufenen  Wintersemester  auf 

der  Klinik  des  Hofr.  Prof.  Billroth  beobachtet  und  das  durch  die 

Amputation  gewonnene  Präparat  mir  zur  Untersuchung  überlassen. 

Ich    erlaube    mir  Herrn  Hofr.  Bill  rot  h    für    diese  Qüte    meinen 

besten  Dank  abzustatten. 

Er  betraf  einen  56  J.  alten  Mann  (W.  A.,  Kaufmann  aus  Kronstadt, 
Siebenbürgen),  der  seit  seinem  13.  Lebensjahre,  angeblich  in  Folge  eines 
Falles,  erkrankt  war.  Am  r.  Oberarme  und  am  r.  Oberschenkel  entwicl<elteii 
sich  unter  entzündlichen  Erscheinungen  Geschwülste,  an  denen  es  erst  spät 
zum  Aufbruch  und  Entleerung  des  Eiters  kam.  Der  Oberarm  verheilte  nach 
Exfoliirung  etlicher  Knochenstücke  für  immer,  am  OberecLenkel  jedoch  kam 
es  zu  mehrfacher  Fistelbildung  an  der  äusseren  und  inneren  Seite,  beträcht- 
licher Infiltration  der  Weichtheile  bis  zu  seiner  Mitte  herauf  und  leichter 
Beugestellung  des  Kniegelenkes. 
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Im  Joni  1876  würde  von  der  äusseren,  etwa  6  Ctm.  über  der  Höhe  der 
Pitella  gelegenen  FistelöfTnung  aus  gegen  den  Knochen   vorgedrungen  und 
mehrere  kleine  Seqnestei:  aus  der  untersten  Partie   des  Femur   entfernt.     £s 
trat  keine  völlige  Heilung  ein,  so  dass  Fat.  im  Mai  des  Jahres  1879  neuer- 
dings auf  die  Klinik  aufgenommen  werden  musste.     Hier  wurde  wieder   von 
der  äasseren  Seite  her  gegen  eine  ziemlich  weite  Gloake  vorgedrungen,    diese 
erweitert,  mehrere  kleine  morsche  Sequester  entfernt,  die  im  Knochen  befind- 
liehe  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlich  ausgekratzt.    Auch  dieser  und 
ein  dritter  im  Juli  1879  unternommener  Versuch,  die  stinkendes  Secret  fort- 
während absondernde  Höhle  zum  Verschlusse  zu  bringen ,   blieben   erfolglos, 
so  dass  Fat.,  der  die  letzte  Zeit  meist  im  Bette  zubringen  musste,  sich  end- 
lich zu   der  nicht  mehr  zu  umgehenden  Amputation  entschloss,   welche  am 
16.  Februar  1880  ausgeführt  wurde.   —   Einfache  Abschnürung,   Thymol- 
spray,  zweizeitiger  Zirkelschnitt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.     Sägeiläche 
gesund,   Mnsculalur  blass  und  schlaff.  —  Ghrom-Gatgut-Ligaturen,   Flatten- 
nähte.    Verband    mit    Carbolgaze,    Calicot-    und   Organtinbinden.    —    Der 
Heilongsverlauf  der  Amputationswunde  wurde  durch  theilweise  Gangrän  an 
der  inneren  Seite  der  Manche tte  und  eines  Fingerlangen  Muskelstückes  ver- 
zögert, bis  zum  4.  April  jedoch  war  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass 
die  ganze  Wunde   bis  auf   eine   der  Sägefläche  des  Knochens  entsprechende 
Stelle  vernarbt  war.  —  Jetzt  ist  Fat.  vollständig  geheilt;   die  Lymphdrüsen 
in  ingoine  ganz  gesund. 

Der  in  seiner  Mitte  aufgesägte,  nach  vorne  convex  gebogene  Ober- 
schenkelknochen zeigte  folgende  Verhältnisse:  In  seiner  untersten  spongiösen 
Partie  findet  sich  eine  ziemlich  geräumige,  etliche  sehr  fein  poröse,  schmutzig- 
graue,  leicht  zerbröckelnde  Sequester  enthaltende  Höhle,  zu  welcher  eine 
weite,  schief  von  vorne  oben  und  aussen  nach  hinten  unten  verlaufende 
Cloake  fährt.  Diese  ist  sehr  geräumig,  für  einen  Zeigefinger  passirbar  und 
entbehrt  einer  äusseren  Wandung,  so  dass  sie  eigentlich  einen  zur  Hälfte 
von  Knochen,  zur  anderen  Hälfte  von  den  äusseren  Weichtheilen  des  Ober- 
schenkels begrenzten  Zugang  darstellt.  Unter  diesen  Verhältnissen  besteht 
die  in  Fig.  3  dargestellte  Knochenhälfte  ans  zwei  gegen  einander  beweg- 
lichen, nur  durch  Weichtheile  überbrückten  und  so  zusammengehaltenen 
Stöcken.  Die  Sequesterhöhle  ist  überdies  noch  erfüllt  mit  einem  theils  grün- 
lichen, theils  weissen,  schmierigen,  intensiv  muffig  riechenden  Brei  und  aus- 
gekleidet mit  einer  oberflächlich  wie  granulirend  erscheinenden,  dem  Knochen 
nnd  den  angrenzenden  Weichtheilen  innig  anhaftenden  Membran,  von  der 
später  ausführlicher  berichtet  wird.  —  Der  die  Sequesterhöhle  begrenzende 
Knochen  zeigt,  mit  Ausnahme  der  dem  Kniegelenke  zunächst  gelegenen  Far- 
tieen  der  Femnrcondylen,  eine  abnorme  Dichte  und  Weisse,  insbesondere  an 
<iem  an  die  Seqaesterhöhle  angrenzenden  Theile  der  nach  vorne  convex  gebo- 
genen Diaphyse.  Weiter  nach  aufwärts  zeigt  diese  ein  sonst  gesundes  Mark 
ond  eine  dem  gewöhnlichen  Verhalten  entsprechende  Vertheilung  von  com- 
pacter und  spongiöser  Substanz.  —  Die  Femnrcondylen  haben  ihren  Gontour 
geändert,  sind  abgeflacht,  wie  von  oben  her  zusammengepresst,  ihr  Knorpel 
u  einzelnen  Stellen  theils  defect,  theils  aufgefasert,  seine  Lücken  mit  Granu- 
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lationen  erfüllt  and  an  seinem  Rande  von  warzigen,  Knorpelähnlichen  Prota 
beranzen  umgeben.  Ans  der  Seqnesterhöhle  fuhrt  keine  Durchbmchstelle  i 
das  Kniegelenk  hinein,  doch  ist  die  Wandung  zwischen  ihr  und  der  Foss 
intercondyloidea  auf  ein  dünnes,  leicht  zu  durchbrechendes  Septum  reduciii 

Ueber  die  die  Höhle  auskleidende  Membran  ist  Folgendes  zu  bemerken 
Sie  besitzt  ihre  geringste  Dicke  (von  VgCtm.)  in  der  grössten  Tiefe  der  Höhle 
in  der  inneren  Hälfte  des  auseinandergesägten  Knochens,  nimmt  g^gen  di 
Cloake  an  Mächtigkeit  zu  und  erreicht  eine  Dicke  Ton  etwa  ly,  Ctm.  in 
Niveau  der  Eingangsöffnung.  Um  diese  herum  lässt  sie  sich  schwer  von  dei 
benachbarten  Weichtheilen  abgrenzen;  es  gelingt  dies  leichter  vom  Knochen 
obwohl  auch  da  der  Zusammenhang  ein  inniger  zu  nennen  ist,  da  kleini 
Knochenpartikelchen  bei  diesem  Versuche  mit  abgetrennt  werden.  Ihre  Ober 
fläche  ist  in  der  Tiefe  der  Höhle  leicht  uneben ,  zeigt  kleine  Grübchen  mi 
dazwischen  befindlichen  Erhöhungen,  welche  ihr  eine  in  Fig.  4a.  und  4b 
wiedergegebene  eigenthümliche  Zeichnung  verleihen.  Ab  und  zu  erheben  siel 
um  sie  zarte  papilläre  Excrescenzen,  welche  mit  dünnen,  weichen  Stielen  ir 
ihr  haften,  an  ihren  freien  Enden  etwas  kolbenförmig  aufgetrieben  erscheinen, 
Späterhin  zeigen  sie  secundäre  Ausläufer  und  tragen  durch  ihre  intensivere 
Entfaltung  namentlich  zur  Verdickung  der  auskleidenden  Membran  bei.  An 
Beginn  der  Cloake  haben  sie  ihre  grösste  Mächtigkeit  erlangt.  Sie  stellen, 
in  Fig.  4  c.  wiedergegebene ,  1  —  1 V2  ^^°^-  lange ,  mit  gedrungenem  Stiele 
festhaftende,  an  ihren  Enden  keulenartig  verdickte,  mehrfach  verzweigte  Pa- 
pillen dar,  welche  allenthalben  mit  dem  oben  erwähnten  schmierigen  Breie 
überzogen  sind.  Dabei  sind  ihre  Stiele  nicht  immer  einfach,  sondern  mil 
denen  benachbarter  theilweise  yerschmolzen.  Dadurch  entstehen  an  ihrei 
Basis  verschieden  grosse  Lücken ,  welche  mit  dem  gleichen  weisslichen  Breie 
erfüllt  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,   dass   der  Brei  aus   platten- 
förmigen  Epithelialzellen  bestand;   femer  dass  dieser  Brei  von  der  Wandung 
der  Sequesterhöhle  gebildet  wurde,  in  der  es  zur  Entwickelung  eines  Epithe- 
lioms gekommen  war.   Es  zeigte  dieses  an  verschiedenen  Stellen  ein  verschie- 
denes Verhalten,  und  ergab  die  nähere  Untersuchung  folgende  bemerkenswerthe 
Resultate:    In  der  Tiefe  der  Sequesterlade  zeigte  dasselbe  ein  Bild,   wie  wir 
es  bei  der  Untersuchung  von  den  Randpartieen  der  Lippencarcinome  zu  sehen 
gewohnt  sind;   dieselben  in  die  Tiefe  greifenden  mächtigen,  noch  wenig  ver- 
zweigten, dicht  mit  Epithel  erfüllten,  in  ihrer  Mitte  hie  und  da  Epithelperlen 
bergenden  Zapfen;   dazwischen  scharf  zugespitzte,   die  Zapfen  von  einander 
trennende,  schmale,   mit  einem  starken  Epithelbelage  überzogene,  mehr  wie 
Sepimenta  aussehende ,   noch  kurze  Papillen  (Fig.  6).     Diese  Zapfen  tauchen 
in  ein  zart  faseriges,  reichliche  Gefässe  tragendes,   in  ihrer  unmittelbaren 
Nachbarschaft  stark  kleinzellig  infiltrirtes  Bindegewebe,   an  welchem  noch 
kleine,  beim  Auslösen  des  Präparates  haften  gebliebene  Knochenplättchen 
hängen.    Knochen  und  Epitheliom  sind  von  einander  durch  ein  Stratum  nor- 
mal  aussehenden   Bindegewebes  geschieden;   nirgends  dringen   die  Zapfen 
unmittelbar  zwischen   die  Knochenbälkchen  hin  vor.    Anders  gestaltet  er- 
scheint die  Auskleidung  der  Cloake  und  ihrer  Eingangsöffnung;   sie  ist  hier 
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ein  Epitbeliom  Ton  ganz  exquisit  papillärer  Form.  Fig.  4  d.  zeigt  in  schwacher 
Vergrosserang  eine  solche,  zwei  weitere  Ausläafer  tragende  Papille.  Sie  be- 
steht aus  einem  zarten ,  an  der  Oberfläche  infiltrirten ,  stellenweise  mit  viel 
körnigem,  rostfarbigen  Pigmente  streifenförmig  durchsetzten,  bindegewebigen 
Gerüst,  ist  ziemlich  gefässreich,  so  dass  fast  auf  jedem  Schnitte  1 — 2  Arte- 
rien der  Lange  nach  getroffen  wurden  und  enthält  in  ihrem  Stiele  und  zu- 
weilen auch  in  den  Wurzeln  der  secundären  Ausläufer  dünne,  schalige  Reste 
des  früheren  Knochens,  welche  stellenweise  noch  unverändertes  Mark  enthal- 
ten and  ab  nnd  zu  dicht  gestellte  grosse  Resorptionslücken  erkennen  lassen. 
Der  in  die  papiUären  Excrescenzen  aufgenommene  Knochen  spielt  eine  durch- 
aus passiye  Rolle.  Ueberkleidet  ist  die  ganze  Papille  Ton  einem  viele  und 
TieUach  verzweigte  Ausläufer  in  die  Tiefe  des  bindegewebigen  Gerüstes 
schickenden  Epitheliome,  das  insbesondere  in  den  Achseln  der  secundären 
papillären  Excrescenzen  vielfach  verzweigte  und  wieder  unter  einander  anasto- 
mosirende  Fortsätze  in  die  Tiefe  treibt.  Es  entstehen  dort  ungemein  charak- 
teristische, in  Fig.  5  wiedergegebene,  den  Kost  er 'sehen  ganz  analoge 
Carcinembilder.  Die  Mitte  der  Papille  bleibt  von  Oarcinom  frei,  und  ich 
habe  an  jeder  der  untersuchten,  Reste  von  Knochenbälkchen  in  ihrem  Stiel 
gefanden.  —  Die  in  der  Höhle  befindlichen  Sequester  waren  fein  porös,  über- 
zogen und  theilweise  durchsetzt  von  demselben  weisslichen  Brei ;  sie  wurden 
entkalkt  und  gehärtet  Es  liessen  sich  an  ihnen,  abgesehen  von  vielen  Stücken, 
in  denen  die  Textur  völlig  unkenntlich  war,  an  einigen  ganz  intensive  Re- 
serptionsvorgänge  erkennen,  —  grosse,  vielbuchtige  Lücken  in  der  Tela  ossea, 
erfällt  mit  einer  feinkörnigen,  stellenweise  scharf  begrenzten  Masse,  die  wohl 
keine  bestimmte  Zellform  aufwies,  aber  zweifellos  von  grösseren  Zellleibem 
herstammte;  die  Ränder  feinerer  Knochenbälkchen  ganz  zackig  uneben  von 
den  dicht  gestellten  Resorptionslacunen.  Epithelzellen  oder  grössere  Partieen 
eines  in  den  Knochen  eingedrungenen,  diesen  substituirenden  Epithelioms 
konnten  an  den  Sequestern  nicht  nachgewiesen  werden. 

Das  dritte  Präparat  entstammt  der  Sammlung  des  Eronprinz- 
Bodolf-Spitales.  Der  Prosector  der  Anstalt,  Herr  Dr.  S.  Hanns 
Chiari,  hatte  die  Güte,  mir  dasselbe  zur  Untersuchung  zu  über- 
lassen, wofür  ich  ihm  meinen  verbindlichsten  Dank  abstatte,  üeber 
die  Herkunft  desselben  konnte  nichts  eruirt  werden,  es  fehlen 
darüber  alle  klinischen  Daten. 

An  der  1.  Tibia  (Fig.  7)  eines  ausgewachsenen  Menschen  bemerkt  man  etwa 
3Ctm.  unter  der  Gelenkfläche  und  knapp  unter  derSpinaeineinderSpongiosades 
CapQt  mehr  nach  vorne  zu  gelegene,  ziemlich  umfängliche,  6  Ctm.  lange,  über 
3  Ctm.  Tiefe  haltende,  zur  Axe  der  Tibia  parallel  gelegene  Höhle.  Sie  ist 
angeben  von  in  seiner  Structur  nur  wenig  geänderten  Knochen,  das  Caput 
tibiae  ist  nur  etwas  weniger  porös,  die  Oompacta  der  Diaphyse  um  den 
^teren  Pol  und  jenseits  desselben  etwas  stärker  als  gewöhnlich.  Nach  vorne 
ist  sie  nur  von  der  Oompacta  gedeckt,  nach  hinten  hingegen  besteht  ihre  gut 
▼inaul  so  dicke  Wand  aus  ziemlich  harter  Spongiosa  und  Oompacta.    Die 
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knapp  unter  der  Spina  tibiae  gelegene  Zugang^söfiTnung:  be. 
einen  schief  nach  ab-  und  rückwärts  streichenden ,  gut  1  i 
oberen  Höhlenendes  beginnenden,  nach  unten  aber  einen  s 
tenen  Rand  und  misst  so  in  ihrer  weitesten  Lieh  tu  Dg:  grut  3 
Eingang  (Fig.  8)  ist  erfüllt  mit  einem  an  der  Oberfläche  vi 
und  grob  granulirten,  mit  einem  ziemlich  fest  haftenden  we 
kleideten  Neugebilde,  das  vorzüglich  yom  oberen  und  oberen  , 
der  Cloakenöffnung  seinen  Ursprung  nimmt,  so  dass  die  Höhl 
durch  einen  dem  unteren  Rande  der  Mündung  entsprechender/ 
lieh  erscheint.  Rings  um  diese  exquisit  papilläre  Neubildung 
«achbarte  Cutis  einen  etwas  aufgeworfenen  Wall,  an  dem  nie 
Abnormes  wahrgenommen  werden  kann;  nur  am  oberen  äusst 
die  Haut  von  einer  hellen,  buchtig  abgegrenzten  Narbe  durchse 
sie  am  unteren  Pole  der  Eingangsöffnung  in  geringer  Ansdehnu 
sere  und  zwei  kleinere  Gruppen  papillärer  Excrescenzen  trägt.  - 
bildung,  welche  die  Cloakenöffnung  erfüllt,  erstreckt  sich,  voi 
oberen  Rande  folgend,  in  die  Tiefe  der  Höhle  und  nimmt  etwas 
die  Hälfte  ihres  Rauminhaltes  ein.  Sie  erhält  hier  einen  exquisi 
Bau  und  zeigt  eine  grosse  Menge  von  engen  Spalten  und  Klüfi 
durch  die  innige  Aneinanderlagerung  der  vielen  Excrescenzen  höhen 
erzeugt  werden.  Die  Verzweigung  der  Papillen  ist  eine  so  man 
und  vielfache,  dass  man  zwischen  zwei  grösseren  Spalten  einen  Stoci 
gebildes  mit  der  Pincette  theilweise  herausheben  kann,  an  welchem 
die  secundäron  Verzweigungen  und  die  von  diesen  entspringende 
Ausläufer  wie  ein  Zweig  und  Blätterwerk  theilweise  entfalten  las 
diese  Excrescenzen  sind  gegen  einander  gepresst  und  auf  engsten: 
zusammengedrängt.  -Die  übrige  Hälfte  der  Höhle  ist  noch  leer.  Sie 
ihrer  hinteren  Wand  einen  etwas  über  Haselnussgrossen,  {ein  porösen. 
noch  nicht  völlig  abgelösten  Sequester.  Sonst  ist  sie  ausgekleidet  mi 
zarten,  oberflächlich  nur  wenig  granulirten,  gegen  den  unteren  Ra 
Cloake  zu  mit  kleinen  papillären  Wucherungen  besetzten  Membran, 
unter  der  Basis  des  eben  erwähnten  Sequesters  bindurchzieht  und  an 
Stelle  eine  auffallend  weissliche  Farbe  und  so  das  Ansehen  einer  un^ 
deutlichen  Demarcationslinie  besitzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einzelner  Stücke  der  grösseren  p 
lären  Geschwulst  ergab  Folgendes:  Der  Bau,  den  sie  im  Grossen  ze 
wiederholt  sich  in  den  letzten  Ramificationen ;  bei  keinem  der  früiier  hescl 
benen  Fälle  war  die  papiUäre  Bildung  eine  so  weitverzweigte,  wie  hier.  1 
konnte,  wie  in  Fig.  9.  dargestellt  ist,  in  eine  gröbere  Exorescenz  2—3  Si\ 
des  gefässführenden  Theiles  der  Papille  eindringen  und  sicii  daselbst  in  7J 
fache  weitere  Verzweigungen  auflösen  sehen,  wobei  die  Ramificationen  höhei 
Ordnung  nur  um  ein  Geringes  schmächtiger  wurden,  als  die  Siibk;  es  eriiic 
so  das  Gerüst  der  Papille  ein  mehr  büschelförmiges  Ansehen,  zooi  Unit 
schiede  von  dem  zweiten  der  beschriebenen  Fälle,  and  aasserdem  fielen  i\ 
ein  Gesichtsfeld  noch  viele  Quer-  und  Schiefschoitte  benachbarter  Ymwei 
gungen.    Diese  Gerüste  der  Papillen  bestanden  aus  einem  zarten^  sanft  \reiü- 
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gen.  besonders  gegen  ihre  Oberfläche  hin  dicht  kleinzellig  infiltrirten  Binde- 
gewebe, dfts  zahlreiche,   an  diesem  Präparat  stellenweise  recht  gut  mit  Ber- 
linerblaa  injicirte,  normal  construirte  Gefässe  trug.   —   Dieser  Gerüstantheil 
der  Papillen   trat  aber  weit  zurück  hinter  der  ungemein  mächtigen  Beleg- 
masse, die  alle  diese  letzten  Ausläufer  mit  dichten  Lagen  überzog  und  überall 
hin  zwischen  die  vielfachen  Ausläufer  und  Blätter  der  letzten  Kamificationen 
Terbreitet  war.  Sie  bestand  aus  grossen  plattenförmigen,  mit  einem  stark  sich 
färbenden  grossen  Kerne  versehenen  Epithelzellen,  die  nur  in  unmittelbarster 
Nähe  des  Gerüstes  mehr  kubische   und  rundliche  Formen  annahmen,   an  der 
Oberflache  jedoch  sich  in  grösseren  hornigen  Fetzen  ablösten.     Stellenweise 
Taren  die  Epithelzellen,  und  diese  besonders  in  den  Achseln  und  den  dendri- 
tischen Verzweigungen  des  Gerüstes,   zu  den   bekannten  Perlen  zusammen- 
geballt   Weniger  auffallend  war  das  Missverhältniss  zwischen  Gerüst-  und 
Belegmasse  an  den  Wurzeln  der  Papillen  (Fig.  9  b.),    an  deren  Qaerschnitten 
man  sehr  gut  die  Tendenz  des  Gerüstes,  nach  allen  Richtungen  Ausläufer  zu 
senden,  beobachten   konnte.    Das  Verhältniss  schien  hier  ein  im  Vergleiche 
2iun  xweiten  Falle  völlig  umgekehrtes.    Während  dort  die  Belegmasse  in  die 
Tiefe  des  Gerüstes  hineinwuchs   und  sich   dort   verzweigte,   scheint  hier  das 
Geräst  der  bereits  sehr  reducirte  Antheil  der  Geschwulst,   welcher  in  zarten 
und  vielfach  vertheilten  Ramificationen  gleichsam   in   der  Belegmasse  weiter 
vächst  —  Die  Neubildung  haftet  innig  am  oberen  Rande  der  Cloake  und  an 
dem  die  obere  Decke  der  Höhle  bildenden  Knochen.    Dieser  letztere  zeigt  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  den  Markraum  erweitert  durch   ein   der- 
beres, wenig  infiltrirtes,   in  groben  Zügen  angeordnetes  Bindegewebe,   in 
das  «st  in  einiger  Entfernung  vom  Knochen  das  oben  beschriebene  Epitheliom 
mit  seinen  Fortsätzen  eindringt.    Zwischen  diesem  Bindegewebe  von  derberer 
Stnictor  liegen  Reste  von  Knochenbälkchen,  die  stellenweise  von  vielen  Osteo- 
klasten umgeben  sind  und  zahlreiche  Resorptionslücken  aufweisen;  nur  wenig 
weiter  peripher  davon   zeigen    Knochenbälkchen   und  Markgewebe   normale 
VeriuUtnisse. 

Die  übrige  Auskleidung  der  Sequesterlade,  ein  etwa  2 — 3  Mm.  dicker, 
zart  grannlirter  und  stark  injicirter  Ueberzug,  zeigte  auch  an  der  vom  Rande 
der  Cloake  fernsten  Stelle  die  Charaktere  des  bereits  fertigen  Epithelial- 
carcinoms.  Man  konnte  auch  hier  wieder  zwischen  Gerüst  und  Belegmasse 
gut  unterscheiden;  nur  hatte  ersteres  eine  sehr  zarte  Textur  und  bestand 
ans  noch  sehr  jnngem  Gewebe ;  es  unterschied  sich  in  nichts  von  dem  Aus- 
sehen des  Granulationsgewebes;  es  fehlte  dabei  der  blätterige  Bau  der  oben 
bescbriebenen  papillären  Wucherung,  man  fand  nur  niedrige  warzige,  vom 
Knochen  aufgeschossene  Excrescenzen,  die  mit  einer  dicken  Lage  von  grossen 
Plattenepithelien  belegt  waren,  welche  hie  und  da  schmale,  weit  in  die  Gra- 
nulationen hineinreichende  zapfenartige  Fortsätze  trieben.  Diese  letzteren 
waren  an  ihren  Enden  stellenweise  kolbig  aufgetrieben  und  beherbergten  da 
grosse,  gut  ausgebildete  Epithelialperlen,  so  dass  in  dieser  offenbar  viel  jün- 
geren Neubildung  der  Charakter  des  Epithelioms  sich  viel  einfacher  und  deut- 
licher ab  in  der  grossen  papillären  Wucherung  darbot.  —  Solche  Verhältnisse 
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zeigte  die  Aaskleidang  der  Sequesterlade  auch  in  unmittelbarer  Nabe  der 
Basis  des  oben  bescbriebenen,  noch  festhaftenden  Sequesters.  Es  war  schon 
oben  bemerkt  worden,  dass  dieser  durch  eine  Art  yon  Demarcationslinie  Ton 
eigenthümlich  heller  Farbe  vom  benachbarten  Knochen  wie  abgegrenzt  er- 
schien, bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich  nun,  dass  in  der  Demarcations- 
linie das  Epitheliom  der  Sequesterlade  ununterbrochen  weiterging,  als  ob  der 
Sequester  an  dieser  Stelle  gar  nicht  mehr  vorhanden  wäre;  es  lag  der  Epitbel- 
belag  der  Neubildung  zwischen  den  noch  vorhandenen  Knochenbälkchen, 
welche  das  bereits  abgestorbene  und  in  der  Lostrennung  begriffene  Knochen- 
stück mit  der  hinteren  Knochenwand  der  Lade  verbanden.  —  Der  kleine, 
fein  poröse  Sequester  war,  wenigstens  in  seinen  peripheren  Partieen,  frei  von 
allen  Weichtheilen,  die  Marklücken  zwischen  den  Bälkchen  enthielten  keine 
Reste  irgend  eines  noch  erkennbaren  Qewebes.  Die  Bälkchen  selbst  zeigten 
sich  sehr  zart,  waren  ohne  frühere  besondere  Bearbeitung  gleich  zu  unter- 
suchen und  boten  in  gleicher  Weise  wie  im  zweiten  Falle  an  verschiedenen 
Orten  die  Zeichen  eines  früher  stattgehabten  lebhaften  Entzündungsprocesses, 
grosse  Resorptionslücken,  die  aber  hier  vollständig  leer  erschienen,  und  viel- 
fache die  Ränder  der  Bälkchen  tief  auszackende  Lacunen.  —  Schnitte,  welche 
am  Uebergangstheile  von  der  äusseren  Haut  zum  Rande  der  Cloake,  d.  h.  zum 
Beginne  des  Epithelioms,  geführt  wurden,  zeigten  einen  ziemlich  raschen 
Uebergang  in  normale  Structurverhältnisse. 

Ueberblicken  wir  die  hier  mitgetbeilten  Fälle ,  so  zeigen  sie  in 
mehrfacher  Beziehung  üebereinstimmung.  Seit  langer  Zeit  besteht 
am  Knochen  in  Folge  vorausgegangener  Erkrankungen  eine  grössere 
Höhle ,  welche  mit  schief  zur  Axe  des  Knochens  verlaufender  Cloake 
nach  aussen  mündet.  In  dieser  Höhle  und  besonders  an  der  Cloake 
kommt  es  zur  Entwickelung  eines  papillären  Tumors,  eines  Epi- 
thelioms, das  in  seinem  weiteren  Wachsthum  alle  Wände  der  Höhle 
überzieht,  den  Raum  derselben  vollständig  ausfüllt  und  durch  die 
andere  Wachsthumsrichtung  in  die  Tiefe  allmälig  den  Knochen 
consumirt. 

Der  erste  Fall  ist  der  in  jeder  Beziehung  am  weitesten  ent- 
wickelte; er  stellt  das  abgeschlossene  Bild  dieser  merkwürdigen 
Erkrankung  einer  Sequesterlade  vor,  während  der  zweite  und  dritte 
Fall  in  ihrer  Unfertigkeit  den  Entwickelungsgang  der  Krankheit 
erst  besser  erkennen  lassen.  Wir  finden  die  grössten  und  ent- 
wickeltsten Wucherungen  am  Rande  der  Cloake  und  in  derselben, 
die  niedrigen,  rasenartigen  mehr  im  Grunde  der  Höhle.  Es  dürfte 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diese  die  jüngeren,  jene  die  älte- 
ren Formationen  darstellen,  dass  somit  die  Neubildungen  im  Grunde 
der  Sequesterlade  später  zu  Stande  gekommen   sind   als   an  der 
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doake,  aach  das  Epitheliom  wahrscheinlich  zuerst  an  dem  Rande 
der  Cloake  zur  Entwickelung  gelangt  und  von  da  aus  in  das 
Innere  des  Knochens  fortgewandert  sei.  Es  wird  in  jedem  dieser 
Falle  eine  Zeit  gewesen  sein,  in  welcher  bloss  in  der  Cloake  das 
Epitheliom  entwickelt,  dagegen  die  eigentliche  Sequesterlade  nur 
Ton  einfachen  Granulationen  überkleidet  war.  Dafür  spricht  auch 
noch  der  Standort  der  grössten  papillären  Wucherungen  an  der 
Cloakenöffnung  selbst,  wie  im  dritten  Falle.  Hier  war  der  obere 
Rand  der  Hanptsitz  der  Wucherung,  von  diesem  aus  zog  die  Cloake 
schief  nach  ab-  und  rückwärts,  so  dass  die  obere  Wand  der  Höhle 
alhnälig  auf  die  vordere  Fläche  des  Caput  tibiae  hin  überging. 
Auf  diese  schiefe,  allmälig  in's  Innere  des  Knochens  hinein  strei- 
chende Fläche  konnte  leicht  die  der  Cloakenöffnung  benachbarte 
Haut  durch  einen  angefangenen  Vemarbungsprocess  hingezogen 
werden,  und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  diese  so  in  den  Bereich  der 
Cloake  einseitig  einbezogene  Haut  und  die  davon  ausgehende  Narbe 
den  ersten  Sitz  des  Neugebildes  abgegeben  haben.  Dafür  spricht 
noch  die  eigenthümlicho  Gestaltung  des  Granulationssaumes  im 
ersten  Falle;  er  war  überall  vorhanden,  wo  der  Knochenrand  gut 
abstürzte  oder  sogar  überhing,  so  dass  das  Bild  eines  aus  dem 
Grande  eines  Knochens  hervorwachsenden  Epithelioms,  umrahmt 
nach  allen  Seiten  mit  jungem  Granulationsgewebe,  ein  in  der  That 
frappirendes  war.  Nur  an  der  inneren  Seite,  wo  der  Zugang  zur 
Höhle  sanft  aus  dem  Niveau  der  Weichtheile  sich  allmälig  ver- 
tiefte, trat  Haut  und  Geschwulstbasis  in  nähere  Nachbarschaft; 
hier  fehlte  der  deutliche  Granulationsrahmen,  so  dass  wohl  die 
Vermuthung  gerechtfertigt  ist ,  dass  von  hier  aus  der  erste  Anstoss 
zur  Entwickelung  des  Carcinoms  aus  einer  Hautzunge  gegeben 
wurde,  welche  an  solch'  günstiger  Stelle  durch  die  Vemarbung 
in  den  Bereich  der  Cloake  gezogen  wurde.  Dabei  ist  noch  die 
Möglichkeit  offen,  dass  durch  irgend  welchen  Zufall  oder  opera- 
tiven Eingriff  diese  Hautzunge  oder  das  bereits  entwickelte  Epi- 
theliom die  verbindende  Brücke  verliert  und  von  nun  an  als  iso- 
lirtes  Gebilde  in  der  Cloake  stehen  bleibt.  Solches  scheint  im 
zweiten  Falle  eingetreten  zu  sein,  weil  bei  schon  völlig  entwickel- 
tem Carcinome  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Höhle  an  der  äusse- 
ren Fistelöffiiung  vor  der  letzten  Operation  nichts  Verdächtiges  be- 
meikt  werden  konnte. 
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Charakteristisch  für  unsere  Fälle  ist  der  papilläre  Bau.  Es 
erinnert  dieser  wohl  an  die  Carcinomformen,  welche  an  Hohl- 
organen oder  an  cystös  degenerirten  Organen  gelegentlich  beob- 
achtet werden.  Man  muss  aber  hier  bedenken,  dass  die  papilläre 
Form  auch  an  den  frei  zur  Cloake  herauswachsenden  Carcinom- 
partieen  entwickelt  war.  Es  mag  dafür  der  Umstand  sich  mehr 
geltend  machen,  dass  sich  das  Epitheliom  über  eine  Granulations- 
fläche hin  verbreitet  und  von  dieser  her  die  erste  Form  und  Ge- 
staltung in  dem  gefässfiihrenden  Gerüste  erhalten  haben  wird.  Auf 
diese  Idee  fuhrt  der  Befund  der  Papillen  des  zweiten  Falles,  in 
denen  bei  einer  grossen  Anzahl  noch  Reste  von  den  alten  Knochen- 
bälkchen  gefunden  wurden.  Diese  staken  früher  gewiss  in  Granu- 
lationswärzchen und  wurden  erst  durch  den  neuartigen  Wucherungs- 
vorgang aus  ihrer  Verbindung  gehoben  und  so  in  das  Gerüst  der 
Epitheliomtragenden  Papillen  aufgenommen.  Dafür  spricht  ferner 
noch  der  Umstand,  dass  die  Zapfen  und  Fortsätze  des  Epithelioms 
niemals  bis  in  den  Knochen  reichten,  sondern  dass  immer  eine 
gute  Lage  von  Bindegewebe  die  eigentliche  Zone  des  Epithelioms 
vom  umgebenden  Knochengewebe  trennte. 

Eine  sonderbare  Erscheinung  bilden  die  in  der  Lade  gefun- 
denen porösen  und  morschen  Sequester.  Wie  sind  sie  in  dem 
zweiten  Falle  in  so  grosser  Anzahl  entstanden?  Man  könnte  sich 
der  Meinung  hingeben,  dass  sie  vielleicht  durch  den  Entwickelungs- 
process  der  Neubildung  vom  spongiösen  Knochen  der  Femur- 
epiphyse  abgelöst  wurden.  Es  fand  sich  aber  in  keinem  von  ihnen 
eine  Spur  von  Epitheliom,  noch  in  ihrem  Innern  Epithelbrei,  dafür 
aber  in  den  verschiedensten  Antheilen  derselben  die  deutlichsten 
Anzeichen  vorausgegangener,  gewiss  durch  lebhafte  Entzündung 
hervorgerufener  Resorptionsvorgänge.  Es  erscheint  mir  wahrschein- 
licher, dass  die  Sequester  vor  der  Einwanderung  des  Epithelioms 
in  die  Lade  fertig,  wenn  auch  vielleicht  nicht  alle  von  der  Wand 
losgetrennt  waren.  Es  spricht  dafür  der  Befund  im  dritten  Falle, 
in  welchem  ein  so  fein  poröser,  noch  nicht  abgefallener  Sequester, 
der  auch  an  seinen  Knochenbälkchen  die  Spuren  vorausgegangener 
Entzündung  trug,  von  dem  benachbarten  Knochen  sich  mit  einer  De- 
marcationszone  abgrenzte,  welche  ununterbrochen  in  die  übrige  Aus- 
kleidung der  Sequesterlade  überging  und  denselben  mikroskopischen 
Bau  zeigte,  ebenso  Epitheliom  war  wie  jene. 
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Aasgezeichnet  sind  diese  Fälle  noch  durch  das  lange  unge- 
störte Wachsthum  der  Neubildung;  sie  besteht  durch  Jahre  und  es 
kommt  zu  keiner  Ulceration;  die  Papillen  und  die  Basis  des  Epi- 
thelioms gedeihen  ungestört  weiter,  bis  es  zu  einer  so  bedeutenden 
Entwickelung  des  Krankheitsbildes  kommt,  wie  es  unser  erster 
Fall  darstellt  Trotz  dieser  lebhaften  Wucherungen  an  der  Cloake, 
an  ihrem  Rande  und  in  der  Sequesterlade  überschreitet  das  Epi- 
theliom eine  gewisse  Grenze  nach  aussen  zu  nicht.  Es  bleibt  am 
Rande  der  Ausgangsöffnung  stehen,  dieser  bildet  einen  Rahmen  um 
die  wochernden  Papillen  und  die  benachbarte  Cutis,  welche  doch 
das  erste  Material  zur  Neubildung  hergegeben  haben  musste,  ver- 
hält sich  wie  abgrenzend;  es  hat  in  keinem  der  hier  beobachteten 
Fälle  das  Epitheliom  auf  die  umgebende  Haut  übergegriffen.  Die 
Lymphdrüsen  in  inguine  waren  im  ersten  und  zweiten  Falle  ganz 
gesund  geblieben. 


ni. 
Zur  Behandlung  der  Hamröhrenstricturen. 

»Die  schrittweise  Tuiielimg  der  Strietvreii.^^ 


Von 

Dr.  n.  Hlrsehbery 

in  Fnnkfart  «.  IL*)- 

(Hierzu  Taf.  UI.  Fig.  6.) 


M.  H.!  Vor  einem  Jahre  machte  ich  die  Obdaction  eines  an 
Lungentuberculose  verstorbenen  47jahrigen  Mannes,  den  ich  6  Jahre 
vor  seinem  Tode  an  einer  traumatischen  sogenannten  impermeablen 
Harnröhrenstrictur  behandelt  hatte.  Das  hierbei  gewonnene  Harn- 
blasen-Harnröhrenpräparat  illustrirt  in  ausgezeichneter  Weise  ein 
Vorkommniss  bei  einer  Methode  der  Stricturenbehandlung,  welche 
meines  Wissens  sehr  wenig  bekannt  ist  und  welche  zunächst  Ihnen 
zu  schildern  ich  mir  erlauben  werde,  um  im  Anschluss  daran  das 
höchst  bemerkenswerthe  Präparat  zu  demonstriren. 

Bei  den  sogenannten  impermeablen  callösen  Stricturen  bediene 
ich  mich  seit  11  Jahren  stets  folgenden  Verfahrens:  Ich  führe 
einen  je  nach  der  Weite  des  vorderen  Harnröhrenstückes  mehr  oder 
weniger  dicken,  gewöhnlich  gekrümmten,  recht  solid  gearbeiteten, 
an  der  Spitze  stumpf  konischen  Katheter  bis  zur  Strictur  und  dringe 
dann,  einen  massigen  Druck  anwendend,  in  das  Stricturengewebe 
etwas  vor,  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Derbheit  dieses 
Gewebes  —  einen,  zwei  bis  drei  Millimeter.  Man  fühlt  oder  hört 
zuweilen  ein  Knirschen  beim  Einbrechen  in  das  Gewebe;  gewöhn- 
lich ist  die  Spitze  des  Katheters  beirtf  Herausziehen  festgehalten, 
geklemmt.    Dieses  Manöver  wiederhole  ich  je  nach  der  Intensität 

•)  Vortrag,   gehalten  am  3.  Sitzungstage   des   IX.  Congressea  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1880. 
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dcrBeaction  —  Blutung,  Schmerzhaftigkeit,  Fieberbewegung  —  in 
Zwischenraamen  von  1 — i  Tagen.  Mehrere  Tage  kann  man  in  die 
kone,  gebohrte  Partie  leicht  eindringen.  Dass  dem  so  ist,  davon 
üb^zeugt  man  sich  durch  das  Festgehaltenwerden  der  Spitze  beim 
Yersach,  den  Xatheter  eine  kurze  Strecke  zurückzuziehen.  Man 
schiebt  ihn  nun  von  Neuem  vor  und  drückt  ihn  wieder  etwas 
tiefer  in  das  Stricturengewebe.  Dies  wiederholt  man  in  den  ange- 
gebenen Zwischenräumen  so  oft,  bis  endlich  der  Katheter  die  Strictur 
überwunden  hat  und  mit  einem  Ruck  in  die  Blase  gleitet 

In  dieser  Weise  überwand  ich  das  erste  Mal  vor  11  Jahren 
eine  seit  25  Jahren  bestehende,  sehr  feste  und  lange  Strictur  bei 
einem  schottischen  Capitan,  den  mir  mein  verehrter  Chef,  Prof. 
Simon  in  Heidelberg,  zur  Behandlung  übergeben  hatte.  Ich  mühte 
mich,  bis  ich  den  Katheter  in  die  Blase  brachte,  circa  5  Wochen 
ab,  da  durch  intercurrente  Schüttelfröste  und  Blutungen  die  Mani- 
pulationen öfter  5 — 6  Tage  ausgesetzt  werden  musstcn.  Seitdem 
habe  ich  nun  eine  Reihe  von  festen,  alten  Stricturen  in  gleicher 
Weise  und,  wie  ich  versichern  kann,  stets  mit  vollkommen  zu- 
friedenstellendem Erfolg  behandelt.  Die  bekannten,  bei  solcher  Be- 
handlung hie  und  da  eintretenden  Zwischenfalle,  wie  Blutungen, 
Schüttelfröste,  Abscessbildung,  haben  nie  zu  ernsten  Folgen  ge- 
führt; freilich  habe  ich  aufs  Strengste  die  Instrumente  desinficirt 
und  die  Harnröhre  resp.  Blase  mit  desinficirenden  Lösungen  gerei- 
nigt Die  meisten  dieser  Patienten  habe  ich  selbst  noch  Monate 
oder  Jahre  lang  bougirt  resp.  katheterisirt,  oder  sie  haben  es  selber 
gelernt  und  lange  fortgesetzt,  und  ich  habe  sie  Jahre  lang  beim 
besten  Wohlbefinden  beobachtet.  In  einer  Reihe  dieser  Fälle  gelang 
es  mir,  die  Strictur  bereits  in  4 — 6  Sitzungen  zu  überwinden.  Da- 
gegen war  es  mir  auffallend,  dass  in  den  schwierigsten  Fällen, 
deren  Behandlung  so  viel  Zeit  und  Mühe  beanspruchte,  die  Stric- 
turen so  ungemein  lang  waren*);  ich  konnte  ja  ungefähr  taxiren, 
wie  gross  die  Strecke  war,  die  ich  mit  dem  Katheter  durchbohrt 
hatte,  und  da  stellte  sich  zu  meinem  Staunen  heraus,  dass  die- 
selbe in  3  Fällen  5 — 7  Ctm.  betrug.  Entweder  mussten  nun  wirk- 
lich die  Stricturen  so  lang  gewesen  sein  oder  ich  musste  einen 
falschen  Weg  gebohrt  haben.    Erwog  ich  jedoch,  dass,  nachdem  die 

^  leh  sehe  von  den  Fällen  ab,  in  denen  mehrere  Stricturen  vorhanden 
*ve&,  die  nach  einander  überwunden  wurden. 
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Passage  ciamal  hcTgebtellt  war,  der  gewöhnlich  gebogene  Metall- 
katheter  sich  meist  anstandslos  einfuhren  Hess,  dass  keinerlt 
folgenschwere  Reaction  eingetreten  war,  welche  die  Bildung  falsche 
Wege  als  so  verhängnissvoll  erscheinen  lässt,  dass  die  Patiente: 
ohne  Schwierigkeit  Jahre  lang  urinirten  und  den  Urin  voUkommei 
zurückhalten  konnten,  so  beruhigte  ich  raich  stets  wieder  damit 
dass  es  wohl  doch  so  lange  Stricturen  gebe,  und  war  auf  dei 
jeweiligen  Erfolg  sehr  stolz.  Das  vorliegende  Präparat  sollte  micl 
jedoch  endlich  belehren,  dass  die  Sache  wenigstens  in  einzelner 
Fällen  sich  anders  verhält. 

Der  Patient,  dem  dieses  Präparat  entnommen  ist,  hatte  im  Novembei 
1872  einen  Hufschlag  gegen  den  Damm  bekommen,  der  wahrscheinlich  zui 
vollkommenen  oder  unvollkommenen  Zerreissung  der  Harnröhre  geführt  hatte. 
Er  wurde  von  unberufenen  Händen  lange  Zeit  mit  Bougies  und  Kathetern 
misshandelt  und  wandte  sich  erst  nach  mehreren  Wochen,  als,  so  weit  ich  aus 
seinen  Angaben  schliessen  konnte,  Urininfiltration  eingetreten  und  das  Urinirec 
fast  unmöglich  war,  an  seinen  Hausarzt.  Dieser,  sowie  ein  zur  Consultation 
hinzugezogener  Chirurg  versuchten  vergeblich,  Katheter  und  Bougies  in  die 
Blase  zu  bringen  und  schlugen  endlich  die  Boutonniere  vor.  Ehe  der  Patient 
sich  zur  Operation  entschloss,  wandte  er  sich  im  Mai  1873  nach  Heidelberg 
an  Herrn  Prof.  Simon  und  dieser  sandte  ihn  mir  wieder  nach  Frankfurt  zu, 
damit  ich  die  bereits  mehrmals  erprobte  schrittweise  Tunnelirung  der  Harn- 
röhre vornehme. 

Jetzt  kann  ich  mich  kurz  fassen:    Ich  behandelte  den  Patienten  in  der 
geschilderten  Weise;    die   Cur   war  schwierig   und   langwierig;    es   dauerte 
nahezu  5  Wochen,  bis  der  Katheter  in  die  Blase  drang;    es  traten   fast  bei 
jeder  Sitzung  Blutungen    auf,    zweimal   in   der   Zeit  recht    beunruhigende 
Schüttelfröste,   gefolgt  von  eintägigem  hohem  Fieber,   aber  es   endete  Alles 
gut;    der  sehr  heruntergekommene  Patient  erholte  sich  rasch,    es  traten   nie 
mehr  Harnbeschwerden  ein;   ich  führte  anfänglich  ein  um  den  anderen  Tag, 
dann  in  immer  längeren  Zwischenräumen  dicke  Katheter  bis  zu  Nq.  24  ein; 
dies  setzte   ich  6  volle  Jahre  bis  an  das  Lebensende  des  Patienten,   der  an 
Lungentuberculose  zu  Grunde  ging   —   im  letzten  Jahre  etwa  alle  14  Tage 
bis  3  Wochen  —  fort.     Setzte  der  Patient,   was  ab  und  zu  geschah,  lange 
aus,    dann  war  die  Einführung  des  Katheters  manchmal  recht  schwierig  und 
verursachte  leicht  Blutungen,   gelang  aber  doch  bei  einiger  Geduld,  beson- 
ders wenn  ich,  an  der  Strictur  angelangt,  eine  Tour  de  maitre  machte;  ganz 
glatt,   wie  bei  normaler  Harnröhre,  Hess  sich  der  Katheter  fast  nie  einführen, 
sondern  an  der  Stelle  der  ehemaligen  Strictur  stiess   ich   auf  ein  Hinderniss 
und  musste  dann  gewöhnlich  der  Katheterspitze   eine   leichte  seitliche  Wen- 
dung  nach   rechts   geben,   um  den  Katheter  in  die  Blase  gleiten  zulassen. 
In  den  letzten  5  W^ochen  vor  dem  Tode  hatte  ich  den  Patienten  nicht  mehr 
katheterisirt ,  das  Uriniren  machte  ihm  derzeit  keine  Beschwerden;  während 
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des  Schlafes  lief  nicht  selten  unwillkürlich  Urin  in's  Bett,  ein  Ereigniss,  das, 
vi»  ich  jetzt  erfahr,  sich  aach  früher  im  Schlafe  öfter  zugetragen  hatte,   be- 
sonders wenn  der  Patient  am  Abend  viel  getranken  hatte.    Bei  der  Obdnction 
dieses  Patienten  fand  ich  endlich  Gelegenheit,  das  anatomische  Resultat  einer 
aaf  die  beschriebene  Art  behandelten  Strictur  kennen  zu  lernen   und  wurde 
durch  dasselbe  in  hohem  Grade  überrascht.  Ich  hatte  zwar  das  die  Harnröhre 
strietnrirende  Gewebe  durchstossen,  jedoch  so,  dass  der  feine  noch  bestehende 
C&oal  (Taf.  III.  Fig.  6 — 3)  nicht  in  die  Bohröffnung  fiel;   ferner  war  ich  bei 
dem  weiteren  Vordringen  mit  dem  Katheter  nicht  in  das  Lumen  des  hinter 
dfr  Strictur  gelegenen  normalen ,  noch  7  Ctm.  langen  Harnröhrenstückes  ge- 
lingt, sondern  hatte,   wie  Sie  mit  einem  Blick  auf  das  Präparat*)   und  die 
Ditnrgetreue  Zeichnung  erkennen,   einen  vollkommen  neuen,    7  Ctm.  langen 
Cual  (Fig.  6 — 4)  gebohrt,  der  rechts  unmittelbar  neben  der  Harnröhre,  nur 
durch  deren  Schleimhaut  getrennt ,  diese  gewissermassen  abhebend ,   hinlief, 
ohne  auch  nur  an  einem  Punkte  mit  ihr  zu  communiciren,  einen  Canal,  dessen 
Inoeawand  glatt  und,  wie  mir  scheint,  mit  Epithel  bekleidet  ist.    Der  Canal, 
Tor  der  Strictor  (4a.)   beginnend,   stellt  sich  als  Fortsetzung  des  vorderen 
Hamröhrenstückes  und  seine  Einmündungsöffnung  in  die  Blase  (4  b.)  als  ein 
ovaler,  dicht  hinter  and  rechts  von  derjenigen  der  normalen  Harnröhre  in  die 
Schleimhaut  der  Blase  übergehender  Ring  dar. 

Darch  diesen  neugebildeten  Canal  hatte  ich  den  Patienten  während 
6  Jahren  etwa  200  Mal  mit  Kathetern  bis  zu  No.  24  katheterisirt,  und  hat 
der  Patient  im  kraftigen  Strahl  urinirt;  vermuthlich  passirte  der  Urin  auch 
den  ehedem  gewohnten  Weg  durch  die  normale  Harnröhre,  sonst  hätte  sich 
wohl  der  feine  Canal,  der  sich  im  narbigen  Stricturengewebe  erhalten  hat  — 
Sie  sehen  die  feine  durch  denselben  geführte  Sonde  (3)  —  geschlossen. 

Dieses  interessante  Präparat  legt  mir  die  Verrauthung  nahe, 
dass  aach  in  den  beiden  anderen  Fällen,  in  denen  ich  die  schritt- 
weise Tunnelirung  in  der  Länge  mehrerer  Centimeter  ausgeführt 
hatte,  nicht  bloss  das  feste  narbige  Gewebe  der  stricturirten  Stelle 
gesprengt,  sondern  weiter  hinten  auch  gesundes  Nachbargewebe 
darch  bohrt  war,  und  dass  ich  endlich  entweder  wieder  in  die  alte 
Harnröhre  hineingelangt  war,  oder  durch  Ablösung  der  im  häutigen 
und  cavemösen  Theil  locker  angehefteten  Harnröhrenschleimhaut 
einen  neuen  Canal  bis  in  die  Blase  gebohrt  hatte,  ähnlich,  wie  in 
Torliegendem  Falle.  Ich  glaube  dies  annehmen  zu  müssen,  weil 
das  darchbohrte  Gewebe  streckenweise  von  verschiedener  Consistenz 
war.  Bei  nicht  sehr  langen  und  festen  Stricturen  bin  ich  vermuth- 
lich nach  Sprengung  des  stricturirenden  Gewebes  sofort  in  den 
hinter  der  Strictur  gelegenen  Harnröhrencanal  gelangt,  indess  kann 

*)  Das  Praparat  ist  der  Sammlung  der  Universitätsklinik  in  Berlin  ein- 
gneikt. 
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ich  diese  Vermuthung  glücklicherweise  durch  kein  Präparat  belegen. 
Es  wird  mir  von  grossem  Interesse  sein,  wenn  ich  über  den  frag- 
lichen Gegenstand  hier  Auskunft  erhalten,  insbesondere  wena  ich 
erfahren  kann,  ob  Präparate  von  Harnröhren  bekannt  sind,  deren 
Stricturen  in  erwähnter  Weise  behandelt  sind. 

Wenn  ich  auch  die  besprochene  Methode  der  Behandlung  nach 
reichlicher  Erfahrung  für  eine  sichere  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
verhältnissmässig  rasch  zuni  Ziele  führende  halten  muss,  so  fehlt 
mir  doch  der  Muth,  dieselbe  unbedingt  zu  empfehlen;    denn  wenn 
es  nicht  gelingt,  so  vorzudringen,  dass  der  noch  bestehende  feine 
Canal  in  die  BohröfiFnung  selbst  fällt,  sondern  wenn  ein  falscher 
Weg  gebohrt  wird,  was,  wie  gesagt,  bei  sehr  festen  und  nament- 
lich langen  Stricturen  leicht  vorkommen  kann,    dann  muss  dieser 
Weg  entweder  nach  einer  kurzen  Strecke  wieder  in  die  Harnröhre 
einmünden,    oder  er  muss  doch,    damit  die  Einmündungssteile  in 
die  Blase  in  den  Bereich  der  Muskelfasern  des  Sphincter  fallt,  so 
dicht  neben  dem  ursprünglichen  Harnröhrencanal  fortlaufen  und  in 
die  Blase  münden,  dass  man  glaubt,  man  sei  im  richtigen  Canal. 
Diese  Richtung  aber  so  genau  einzuhalten,  mag  nur  gelingen,  wenn 
man  so  viel  üebung  im  Katheterisiren  hat,    dass    man   eine    nur 
wenig  mehr  abweichende  Richtung  vom  normalen  Wege  sofort  er- 
kennt.   Man    wird  dann  eben  nur  die  lose  befestigte  So.hleimhaut 
ablösen    und    unmittelbar    unter  und  parallel  mit  ihr  vordringen. 
Die  Methode  hat  ja  im  Princip  Aehnlichkeit  mit  dem  Catheterisme 
force,  aber  sie  enträth,  in  der  geschilderten  Weise  ausgeführt,  mei- 
ner Erfahrung  nach,    durchaus    der  jenem    anhaftenden  Gefahren. 
Es  erübrigt  mir,  zum  Schlüsse  noch  zweier  Punkte  Erwähnung  zu 
thun.    Der    eine    betriflFt  die  Epithelbekleidung    des  neuen  Canals; 
ich  weiss  nicht,  ob  dies  bei  der  Harnröhre  oft  beobachtet  ist  und 
hoffe  auch  hierüber  Belehrung  zu  erhalten.    Der  zweite  betriflFt  die 
Schlussfähigkeit  der  in  die  Blase  mündenden  OeflFnung  des  neuen 
Canals,   die  so  vorzüglich  war,  dass  sie  6  Jahre  lang  nicht  ver- 
sagte.   Ich  vermuthe,   dass  dies  im  vorliegenden  Falle  darauf  zu- 
rückzuführen ist,  dass  die  neue  Oeffnung  im  Bereiche  der  Sphincter- 
fasem  liegt. 
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Erklftrnng  der  Abbildungen  auf  Taf.  III. 

Figur  6.  1.  Pars  cayemosa  oretbrae. 

2.  Narbig  verändertes  Harnröbrenstück. 

3.  Feiner,   durch  das  Narbengewebe  ziehender  Canal,   das  hintere 
Harnröbrenstück  mit  dem  vorderen  verbindend. 

4.  Das  durch  das  Vordrängen  mit  dem  Katheter  gebildete   neue 
Harnröbrenstück : 

a.  dessen  Beginn  in  der  Harnröhre  vor  der  Strictur, 

b.  dessen  Einmündungsöffnung  in  die  Blase. 

5.  Einmöndungsstelle  der  normalen  Harnröhre  in  die  Blase. 

6.  Hypertrophische  innere  Blasenwand. 

7.  Durchschnittsöffnung  eines  kleinen  prostätischen  Abscesses. 


IV. 

Lithotomie  und  Antiseptik. 

Von 

Dr.  Ciurl  liangrenbuch, 

Dirlgirender  Arst  am  LaxarDsknukenhaase  sa  Berlin. 

(Mit  zwei  UolzschDitten.) 


Da  das  Blasensteinleiden  in  Deutschland  verhältnissmässig 
selten  vorkommt,  hat  sich  auch  das  Capitel  von  den  Stein- 
operationen in  unserer  Chirurgie  nicht  auf  gleicher  Breite  wie 
in  England  und  Frankreich  entwickeln  können.  Zwar  fehlt  es 
in  unseren  Werken  nicht  an  gründlichen  Verarbeitungen  dieser 
Materie,  aber  schon  die  in  den  geschichtlichen  Einleitungen 
gefeierten  Namen  —  wie  z.  B.  der  Celsus,  Mariani,  Peter 
Franco,  Frere  Jacques  Beaulieu,  Cheselden,  Morand, 
Frere  Cosme,  Souberbielle,  le  Cat,  Vacca  Berlinghieri, 
Dupuytren,  N61aton,  Allarton,  Civiale,  Heurteloup, 
Thompson  u.  a.  —  lassen  den  deutschen  Klang  gänzlich  ver- 
missen. Wir  müssen  also  aufrichtig  und  bescheiden  bekennen,  dass 
die  deutsche  Chirurgie  sich  um  die  Lithotomie  keine  Palmen  hat 
erwerben  können.  Deswegen  dürfen  wir  aber  nicht  in  Missstim- 
mung gegen  uns  selbst  gerathen,  denn  wo  würde  die  enden,  wenn 
wir  bedenken,  dass  auch  die  neueste  glänzende  Errungenschaft  der 
Chirurgie,  die  Antiseptik,  ebenfalls  nicht  vom  Volke  der  Denker 
ausgegangen,  sondern  über  das  Meer  zu  uns  gekommen  ist.  Auf 
den  schon  in  Lorbeeren  vergrabenen  Schläfen  Britannia's  ruht 
wiederum  ein  frischer  stolzer  Ruhmeskranz! 

In  Edinburg,  der  begnadeten  Stadt,    von  wo  aus  erst  wenige 
Lustren    zuvor   Simpson    die   Segnungen   des   Chloroforms   über 
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die  leidende  Menschheit  ergossen  hatte,  flammte  auch  die  Leuchte 
der  Antiseptik  auf.  lieber  England,  und  das  Meer,  in  die  anderen 
Coltarstaaten ,  überall  hin  drangen  ihre  lichtvollen  Strahlen,  dort 
mehr,  dort  minder  die  Geister  zu  neuem  Denken  und  Thun  an- 
regend. Bot  doch  die  köstliche  Bescheerung  nicht  bloss,  wie  es 
auf  den  ersten  Blick  erscheinen  mochte,  eine  Reihenfolge  schablonen- 
mässig  handzuhabender  Praktiken!  nein,  weit  mehr  wurde  der 
f-hiniigischen  Welt  offenbart:  ein  bis  zur  Vollendung  festgefügtes 
System  von  folgerichtig  aufgebauten  Gedanken.  Die  Li  st  er 'sehe 
Idee  war  es,  welche  vor  allen  das  Volk  der  Denker  so  schnell 
erfasste,  sie  neidlos  bewundem  und  sich  ihr  so  rückhaltlos  zu  eigen  ge- 
ben Hess;  und  hier  fühlt  man  wohl  die  Berechtigung,  auch  der  Grösse, 
Kraft  und  Wahrhaftigkeit  unserer  deutschen  Wissenschaft  zu  ge- 
denken. Deutschland  bot  vor  allen  Ländern,  England  nicht  aus- 
genommen, bei  Weitem  den  fruchtbarsten  Boden  für  die  Idee  der 
Antiseptik.  Hier  schlug  sie  wunderbar  schnell  und  allseitig  Wur- 
zeln, sog  aus  der  deutschen  Wissenschaft  die  befruchtende  Kraft 
and  zeitigte  im  Laufe  weniger  Jahre  se  herrliche  Früchte,  dass  ihr 
Urheber,  von  seinen  zweifelnden  Landsleuten  um  genaue  Rechen- 
schaft über  seine  Resultate  bestürmt,  mit  schweigendem  Stolze  auf 
diejenigen  seiner  deutschen  Freunde  und  Anhänger  hinweisen  konnte. 
Weit  langsamer  kam  der  Prophet  im  eigenen  Lande  zur  Geltung, 
nnd  noch  heutigen  Tages  scheuen  es  englische  Berufsbrüder  von 
erstem  Range  nicht,  abfallig  über  das  List  er 'sehe  Frincip  und 
dessen  begeisterte  Aufnahme  in  Deutschland  abzuurtheilen. 

Was  war  es  denn,  was  Deutschland  so  fruchtbringend  für  das 
System  der  Antiseptik  werden  liess?  Sagen  wir  es  gerade  herq-us:  Die 
Lister'sche  Lehre  konnte  von  den  Deutschen,  Dank  ihrem  natio- 
nalen Hange  zu  philosophirenden  Reflexionen,  in  einer  Weise  schnell 
verstanden  und  durchdacht  werden,  wie  dies  bei  keiner  anderen 
Nation  in  gleichem  Maasse  stattfand. 

Den  praktischen  Anforderungen  Li  st  er 's  suchten  die  deutschen 
Chirurgen  durch  eine  ernste  Lehrzeit  schnell  gerecht  zu  werden,  ebenso 
eifrig  aber  gestaltete  sich  auch  das  Studium  und  die  Discussion  der 
ZQ  Grande  liegenden  Idee.  Je  mehr  man  sich  vom  Buchstaben  Lister's 
freizumachen  wusste,  desto  klarer  erkannte  man  die  volle  Wahr- 
heit seines  Gedankens,  und  die  Bewunderung  für  diese  musste  sich 
za  begeisterter  Danksagung  an  seinen  Vater  steigern. 
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Wo  so  viele  Geister  ihre  edelsten  Kräfte  der  neuen  Lehre  zu- 
wandten, konnte  eine  allgemeine  Rückwirkung  auf  die  ganze  Chi' 
rurgie  nicht  ausbleiben.  Viele  der  in  Geltung  stehenden  Operations- 
methoden mussten  sich  vortheilhaften  Modificationen  unterziehen 
und  zugleich  wurde  eine  Reihe  bisher  unbetretener  Operations- 
gebiete neu  aufgeschlossen.  Die  Amputationen  und  Resectionen, 
die  Behandlung  der  Kopfverletzungen  und  complicirten  Fractoren, 
der  Gelenke  und  serösen  Höhlen,  die  Laparotomie  und  viele  andere 
Operationen  wurden  auch  in  erster  Linie  schon  von  den  deutschen 
Chirurgen  unter  den  Gesichtswinkel  der  Antiseptik  gestellt.  Man 
gelangte  bald  zu  ungeahnt  grossartigen  Resultaten.  Fast  jeder  Tag 
brachte  eine  Erweiterung  des  operativen  Gebietes  und  immer  noch 
ist  das  verschwenderisch  spendende  Füllhorn  nicht  geleert 

Nur  auf  eine  Gruppe,  die  der  Blasensteinoperationen,  hat  die 
Antiseptik  noch  keinen  wesentlich  regenerirenden  Einfluss  ausgeübt 
und  nur  noch  wenige  Stimmen,  wie  Albert,  Unzelmann,  Peter- 
sen u.  a.,  sind  laut  geworden. 

Mehrfache  Gründe  sind  hierfür   erkennbar.     Zunächst   wieder 
die  grossere  Seltenheit  dieser  Operationen  in  Deutschland,    welche 
es  den  deutschen  Chirurgen  an  der  genügenden  Anregung,  auch  dieses 
Gebiet  enei^cher  in  Angriff  zu  nehmen,  hat  fehlen  lassen.  Zum  An- 
dern macht  sich  auch    die   noch    wenig   angefochtene   Souverain- 
herrschaft  der  Perinealmethoden  geltend.     Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  bei  diesen  die  Nähe  des  Anus  eine  Antiseptik  im  strengeren 
Sinne  nicht  zulassen    kann    und   dass  es  mit  ihnen  fuglich   noch 
beim  Alten   zu    bleiben  hat     Bei  der  Sectio  alta  dagegen  ist  die 
Antiseptik  ja  sehr  gut  möglich  und  findet  somit  schon  ihre  abso- 
lut   essentielle  Indication,    die   der  Verhütung   von    entzündlichen 
Processen   in    der   Wunde,     Diese    galten   mit   Recht   von  jeher 
als    eine    sehr    gefahrliche    Complication,    doch    gab   die    Furcht 
vor   der  Verletzung   des   so   unbequem    naheliegenden  Bauchfelles 
das   noch    weit   stärkere  Gegenmotiv  iur  den  hohen  Steinschnitt. 
Dass  diese  Furcht  wohl  von  jeher  eine  übertriebene  war  und  auch 
heute   noch    ist,    wurde   schon   von   Manchen  —  wie   Günther, 
V.  Langenbeck,  v.  Bruns  u,  a.  —  ausgesprochen.   So  neuerdings 
auch  von  Dulles*),  der  unter  478  von  ihm  zusammengestellten 


^  The  American  Jooinal  of  the  med.  scienoes.  1875.  Joly. 
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Fällen  von  Sectio  alta  nur  13  mal  Peritoneal  Verletzung  mit  drei 
Todesfallen  verzeichnet  fand.  Dieser  Autor  stellte  sogar  den  Satz 
auf,  dass  Steine  von  mehr  als  60  Grm.  Gewicht  gefahrloser  durch 
den  hohen,  als  den  Perinealschnitt  zu  entfernen  sind.  Dessenunge- 
achtet unternehmen  die  Chirurgen  noch  heutigen  Tages  nur  un- 
gern die  Sectio  alta  bei  Erwachsenen  und  meist  nur  in  solchen 
Fallen,  wo  die  Steine  so  gross  und  hart  sind,  dass  sie  weder 
durch  lithotriptische  Operationen,  noch  durch  eine  Sectio  perinealis, 
noch  eine  Combination  beider,  entfernt  werden  können.  Bei  Kin- 
dern dagegen,  wo  das  Bauchfell  nicht  so  tief  herabsteigt,  sind  be- 
kanntlich die  Schwierigkeiten  der  Perinealmethoden  die  überwiegen- 
den, and  an  ihnen  wird  deshalb  fast  ausschliesslich  der  hohe  Schnitt 
geübt 

Man  kann  nun  die  Frage  aufwerfen,  ob  dies  Verhältniss  der 
beiden  Hauptmethoden  zu  einander,  also  das  entschiedene  Domini- 
ren der  Perinealmethode  über  den  hohen  Schnitt,  noch  ferner  in 
gleicher  Weise  zu  Recht  bestehen  kann,  und  diese  Frage  zunächst 
von  dem  heutigen  Standpunkt  unserer  anatomischen  und  physio- 
logischen Kenntnisse  und  klinischen  Erfahrungen,  und  sodann  von 
dem  neuesten  durch  die  Antiseptik  gesetzten  Wendepunkte  der  all- 
gemeinen Chirurgie  aus,  prüfen. 

Was  die  Anatomie  und  Physiologie  anlangt,  so  haben  diese 
Fnndamentalwissenschaften  unserer  heutigen  Medicin  wohl  nur  sehr 
wenig  bei  der  ursprünglichen  Erfindung  der  perinealen  Lithotomie 
mitgewirkt.  Man  verfiel  vermuthlich  nur  deshalb  zuerst  auf  den 
perinealen  Weg,  weil  es  in  vielen  Fällen  gelungen  war,  den  Stein 
vermittelst  des  in  dep  Mastdarm  eingeführten  Fingers  so  prall 
gegen  den  Damm  herabzudrängen ,  dass  die  ganze  Operation  nur  in 
dem  einen  Schnitt  auf  den  Stein  zu  bestehen  schien.  Da  nun  diese  so 
ein  Etwas  von  dem  Tj^pus  der  Castration  an  sich  hatte,  wurde  ihre 
Ausübung  um  so  natürlicher  das  zünftige  Handwerk  der  vagi- 
renden  Brach-  und  Steinschneider,  und  es  konnten  Jahrhunderte 
vergehen,  ehe  wirklich  anatomisch  gebildete  Aerzte  die  Herab- 
lassang hatten,  sich  in  das  Gewerbe  dieser  nur  halb  ehrlichen  Pro- 
fessionisten  einzumischen.  Manche  unter  letzteren  waren  geniale 
Köpfe,  und  hätten  diese  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Blase, 
namentlich  ihre  Lage  im  kleinen  Becken  und  ihre  topographische 
Beziehung  zur  Bauchhöhle  studiren  können,    sie   wären  sicherlich 
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auch  auf  den  Gedanken  an  den  hohen  Steinschnitt  gekommen, 
Es  ist  ja  nicht  unmöglich,  dass  diese  Operation  auch  von  solchen 
Leuten  hin  und  wieder  versucht  worden  ist,  und  nur  deshalb  wiedei 
verlassen  wurde,  weil  die  anatomische  Unkenntniss  zu  häufig  ab 
schreckende  tödtliche  Bauchfellverletzungen  herbeiführte.  So  weil 
indessen  die  sichere  historische  Kunde  reicht,  ist  der  hohe  Stein« 
schnitt  zum  ersten  Male  von  Peter  Franco  um  die  Mitte  dei 
16.  Jahrhunderts  an  einem  Knaben  ausgeführt  worden.  Diesei 
genas  zwar,  aber  Franco  hat  die  Operation  nicht  zum  z weitet 
Male  riskirt.  Cheselden  nahm  sie  von  Neuem  auf,  und  zwar  mil 
glänzendem  Erfolge,  so  dass  er  von  10  Operirten  nur  1  verlor 
aber  auch  er  wandte  sich,  höchst  wahrscheinlich  durch  eine  Peri- 
toneal Verletzung  eingeschüchtert,  wiederum  mit  mächtig  fördernde] 
Energie  dem  Seitensteinschnitt  zu*).  Um  so  treuer  war  aber  du 
Anhängerschaft  von  Frere  Cosme  und  Souborbielle,  welche  di( 
Sectio  alta  fast  ausschliesslich  zur  Anwendung  brachten.  Trotz^ 
dem  fiel  die  Operation  wiederum  der  alten  Vernachlässigung  unc 
Geringschätzung  anheim,  und  es  verblieb  schliesslich  bei  der  an 
scheinend  weniger  gefährlichen  perinealen  Methode,  welche  dem 
noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  mit  der  ganzen  Wucht  der  Tra^ 
dition  und  dem  Zauber  der  Geschicklichkeit,  welche  ihre  Ausübung 
verlangt,  heranbildet  und  glänzen  lässt,  die  Geister  zu  beherrschei 
scheint. 

Während  man  die  Sectio  alta  für  Kinder  als  die  allein  zu 
lässige  Methode  aufstellt,  lehrt  man,  ohne  sich  auf  unanfechtbare 
statistische  oder  anderweitige  positive  Thatsachen  stützen  zu  können, 
noch  immer,  dass  ihre  Ausübung  für  Erwachsene  mehr  Gefahren  mil 
sich  führe,  als  die  perineale  Methode.  Hier  sbssen  wir  nun  auf  einen 
Widerspruch,  wie  er  sich  offenbarer  und  harmloser  wohl  kaum  eio 
zweites  Mal  beim  Verfolg  der  Entwickelungsgeschichte  wissenschaft- 
licher Principien  auffinden  lässt.  Der  hohe  Schnitt  wird  wegen  der  Näh( 
des  Bauchfelles  perhorrescirt  und  die  Entfernung  selbst  eines  kleinen 
Steinchens  durch  das  Perineum  für  minder  gefährlich  erachtet**). 
Freilich  ereignete  sich  von  jeher   auch    bei  der  Benutzung  dieses 

*)  Nach  Heuermann's  Angabe  soll  auch  ein  wenig  Eifersucht  auf  die 
Erfolge  von  Frere  Jacques  und  Rau  mit  im  Spiele  gewesen  sein.  s.  Gün- 
ther, Der  hohe  Steinschnitt.  S.  12. 

**)  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  durch  unsere  Betrachtungen  an 
dem  heutigen  Besitzstande  der  Lithothpsie  zunächst  nichts  ändern  wollen. 
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* 

Weges  eine  betrübend  grosse  Anzahl  von  Todesfallen ,  aber  die  Pa- 
tienten starben  ja,  wie  anch  noch  heut  zu  Tage,  nur  an  der  ent- 
zündlichen Urininfiltration  des  paravesicaien  Zollgewebes.  Für  diese 
Schickong  fühlte  der  Chirurge  sich  nicht  so  veratitwortlich,  wie  etwa 
für  eine  von  seiner  Hand  gesetzte  Bauchfellverletzung.  Nun  kommt 
der  Widerspruch!  Also  fort  mit  der  Sectio  alta  bei  allen  Steinen 
gewöhnlicher  Grösse;  aber  die  grösseren  und  grössten,  für  welche 
die  Dammpassage  zu  eng  ist,  werden  am  besten  mit  dem  hohen 
Steinscbnitt  operirt!  Aber  das  Bauchfell?  Wird  das  nicht  bei  An- 
legnDg  einer  grösseren  Blasenöffnung  um  so  sicherer  verletzt?  — 
Diese  Contradictio  in  adjecto  ist  denn  auch  von  manchen  Chirurgen 
empfunden  worden,  und  schon  Franco,  später  Ci vi ale  u.  A.  und 
ganz  kürzlich  Dolbeau  kehrten  auch  bei  grossen  Steinen  zum 
Perinealschnitt  mit  nachfolgender  Lithotripsie  durch  die  Wunde 
zurück.  Dass  durch  diese  Combination  die  Gefahren  der  Perineal- 
methode  wesentlich  gesteigert  wurden,  liegt  auf  der  Hand;  doch 
will  ich  schon  hier  bemerken,  dass  die  Literatur,  wie  eine  unten 
angehängte  Tabelle  von  Steinoperationen  und  ihren  Schicksalen  be- 
weisen wird,  Fälle  aufweist,  in  welchen  man,  nach  vergeblicher 
Bemühung  mit  dieser  combinirten  Methode,  schliesslich  doch  zur 
Sectio  alta  übergehen  und  sogar  Heilung  erleben  musste. 

Wenn  wir  hier  die  schon  oft  ventUirte  Frage,  wie  sich  denn 
eigentlich  die  Vorzüge  und  Nachtheile  beider  Methoden  gegenüber- 
stehen, wiederum  anzuregen  wagen,  so  möge  das  mit  der  von  uns 
gewonnenen  Anschauung  entschuldigt  werden,  dass  einmal  die  Sectio 
alta  in  der  That  zu  sehr  verkannt  und  vernachlässigt  worden  ist, 
und  dass  fur's  Andere  das  in  der  Chirurgie  zur  Allgemeinherrschaft 
gelangte  antiseptische  Frincip  mit  Recht  eine  gründliche  Revision 
der  Lithotomie- Methoden  verlangt*). 

Mui  möchte  zunächst  die  Statistik  entscheiden  lassen,  wenn 
es  nur  eine  für  diese  Frage  brauchbare  gäbe.  Man  kann  aber  auch 
für  die  Steinoperationen  mit  bedauerlicher  Sicherheit  annehmen, 
dass  ein  Operateur**)  weit  eher  seine  guten  als  seine  schlechten 
Resultate  veröffentlicht;  und  wenn  auch  alle  Autoren  dem  Grund- 
satze huldigen:  Was  ich  sage,  das  ist  wahr!  so  brauchen  sie  doch 

*)  YergL  hiezu  den  geistvollen  Essay  über  den  Steinschnitt  in  Albert's 
Lelirbuch  der  Chirurgie.  Bd.  IV. 

**)  Prire  Cosme  verdient  als  sichere  Ausnahme  zu  gelten« 

V.  LftBgeBbeek,  ArdÜT  L  Chinu^e.  XXVL  1.  3 
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nicht  von  der  stillschweigenden  Maxime  zu  lassen:  Aber  ich  habe 
nicht  nöthig,  Alles,  was  wahr  ist,  zu  veröffentlichen.  Dies  jedoch 
sine  ira  et  studio !  Mit  der  Statistik  ist  wirklich  noch  nichts  anzu- 
fangen, und  es  bleibt  nur  der  Weg  einer  genau  abwägenden  Ge- 
genüberstellung der  Vorzüge  und  Mängel  beider  Operationen  übrig. 

Beiden  Methoden  ist  unleugbar  die  Gefahr  der  urinösen  Zell- 
gewebsinfiltration  gemeinsam  eigen;  welcher  aber  in  grösserem 
Maasse?  Wir  antworten  unbedenklich:  der  perinealen.  Denn  sie 
lässt  sich  bei  der  perinealen  Methode  nicht  immer  mit  Sicherheit 
vermeiden,  vollkommen  aber  bei  der  Sectio  alta.  Erstens  durch 
bestandiges  Ableiten  des  Urins  durch  die  Urethra  vermittelst  eines 
eingelegten  N61aton'schen  Katheters,  oder  mit  einiger  Unbequem- 
lichkeit dadurch,  dass  der  Patient  für  einige  Tage  die  Bauchlage 
einnimmt  (Trendelen bürg).  Weit  sicherer  aber  mit  Hülfe  der 
Methode  en  deux  temps  von  Yidal  de  Gassis,  zumal  unter  Zu- 
hilfenahme der  Antiseptik.  Sollte  es  indessen  auch  bei  dem  hohen 
Schnitt,  oder  in  Folge  eines  Versehens,  oder  durch  das  Fehlschlagen 
einer  Massregel  zu  einer  Urininfiltration  gekommen  sein,  so  liegen 
die  Verhältnisse  hier  noch  immer  nicht  so  ungünstig,  weil  das 
epicystische  Bindegewebe  weniger  gespannt  und  versteckt  liegt,  als 
das  paraprostatische  und  pararectale.  Es  lässt  sich  also  leichter 
und  ausgiebiger  durch  Incisionen  entlasten  und  mit  desinficirenden 
Abspülungen  erreichen,  und  bedingt  auch  durch  seinen  Zerfall  nicht 
so  leicht  die  septische  AUgemeininfection,  da  es  im  vortheilhaften 
Gegensatz  zum  Gewebe  um  den  Blasenhals,  durchaus  keine  Venen- 
plexen  enthält.  Ferner  fällt  für  den  hohen  Steinschnitt  noch  der 
Vortheil  in  die  Wage,  dass  die  ganze  Operation  mit  exacten,  stets 
vom  Auge  controlirten  Schnitten,  also  ohne  gewaltsame  Zer- 
reis sungen  im  Zellgewebe,  ausgeführt  werden  kann.  Bei  der 
Perinealoperation  muss  viel  im  Dunkeln  gearbeitet  werden ,  und  die 
Extraction  jedes  nur  massig  grossen  Steines,  geschweige  denn  das 
Ein-  und  Ausfuhren  lithotriptischer  Instrumente  und  Zangen,  sowie 
die  Herausbeförderung  grosser  Concremente,  hat  nur  zu  leicht 
Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Wundränder  im  Gefolge.  Man 
kann  daher  cum  grano  salis  wohl  sagen:  die  complicirende  urinöse 
Zellgewebsinfiltration  ist  bei  der  Sectio  alta  eben  so  schwierig  zu 
bewirken,  wie  sie  bei  der  perinealen  Lithotomie  zu  vermeiden  ist. 

Haben  wir  uns  also  dahin  entschieden,  dass  die  Sectio  alta 
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bezüglich  der  Folgen  für  das  Bindegewebe  bei  Weitem  die  minder 
gefahrliche  Operation  ist,  so  fragt  sich,  wie  sich  denn  die  übrigen 
Vorgänge  während  und  nach  der  Operation  gestalten.  Die  Damm- 
operation ist  unstreitig  eine  sehr  blutige  und  mit  profusen  Nach- 
blatongen  bedroht,  die  Sectio  alta  dagegen  entschieden  unblutig. 
Hiebei  ist  zugleich  zu  erinnern ,  dass  grosse  Blutverluste  erfahrungs- 
gemäss  die  Resorption  von  Wundsecreten  erheblich  begünstigen. 

Aber  auch  in  der  Art  der  Verletzung  besteht  ein  wichtiger 
Unterschied  zu  Gunsten  der  Sectio  alta.  Bei  dieser  werden  nur  Haut, 
Zellgewebe  und  Blasenwand  verletzt,  also  Gewebe,  denen  an  sich 
keine  hohe  physiologische  Aufgabe  gestellt  ist,  und  welche  nach 
der  Heilung  vollkommen  dasselbe  leisten,  wie  vorher.  Ganz  andere 
Yeihütnisse  treffen  wir  bei  der  Perinealoperation.  Der  Schnitt 
trifft  hier  einen  Gonfluxpunkt  der  verschiedenartigsten  Gewebe 
und  Organsysteme.  Bulbus,  Cowper'sche  Drüsen,  Urethra, 
Blasenhals,  Caput  gallinaginis,  Prostata,  Samenbläschen,  Yenen- 
plexen,  Mastdarm,  alle  diese  Organe  drängen  sich  formlich  vor  die 
Schneide  des  Messers.  Urethra,  Blasenhals  und  Prostata,  sowie 
einige  Venen  müssen  unbedingt  verletzt  werden,  aber  auch  die  eben 
genannten  Nachbarorgane  werden  häufiger  Insultationen  durch  das 
Messer  und  namentlich  den  Extractionsact  ausgesetzt.  Ganz  speciell 
sind  ja  dieVasa  deferentia  in  ihren  Ausgangspunkten  als  Ductuli  ejacu- 
latorii  gefährdet.  Wenn  man  das  Operationsgebiet  an  einem  anato- 
mischen Präparate  oder  einer  guten  Profilsection  in  Kupferwerken 
betrachtet,  drängt  sich  unwiderstehlich  das  Urtheil  auf:  dass  die 
Erfinder  des  perinealen  Schnittes  von  der  anatomischen  und  physio- 
logischen Insignität  der  von  ihnen  zerfleischten  Körpergegend  keine 
Ahnang  gehabt  haben,  sonst  würden  sie  sich  nimmermehr  getraut 
haben,  ihr  Messer  in  diese  Stätte  so  vieler  complicirter  Gebilde 
bmeinzustossen.  Aber  sie  thaten  es  mit  der  naiven  Unbefangenheit 
der  Ignoranz,  welche  später  in  der  immer  wiederkehrenden  Angst 
▼or  der  Bauchfellverletzung  bei  der  Sectio  alta  ihr  charakteristi- 
sches Reciprok  fiand. 

Man  kann  zwar  einwenden,  dass  ja  Viele  der  Operirten  zur 
Heilung  gelangten;  aber  die  fatale  Frage  ist  noch  nie  genügend 
offen  und  klar  beantwortet  worden,  in  wie  vielen  Fällen  die  Hei- 
liing  eine  wirklich  ganz  perfecte  gewesen  und  wie  oft  nicht  noch 
hinterher  dauernde  Schwächen  und  Unregelmässigkeiten,  z.  B.  Ure- 
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thralstricturen,  Incontinenz,  Impotenz,  Hamfisteln,  Bla 
fisteln  etc.,  der  Operation  gefolgt  sind.  Indessen:  der 
aus  und  der  Kranke  nicht  gestorben,  das  genügt  zu 
der  Operation!    Auch  der  Methode?  —  fragen  wir. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Betrachtung  der  S 
Hier  stossen  wir  allerdings  sofort  auf  die  Gefahr 
Bauchfellverletzung,  von  welcher  die  Sectio  perinealis 
Untersuchen  wir  zunächst  die  Frage,  wie  nahe  die  ! 
an  die  Symphyse  herabreicht,  resp.  wie  klein  denn  d 
Stück  Blase  in  Wirklichkeit  ist.  Schon  von  verschi 
ist  ausgesprochen  worden  und  eine  Reihe  von  weiter  u 
risch  verzeichneten  Operationsgeschichten  beweist  es 
dass  die  topographischen  Verhältnisse  der  paravesical 
falte  der  Erwachsenen  doch  nicht  ganz  so  ungünstig  1; 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird.  Neuerdings  haben 
nisse  über  diesen  Punkt  Bereicherung  durch  die  üi 
von  Petersen  in  Kiel  erfahren,  über  welche  derselbe 
heit  des  letzten  Chirurgen-Congresses  in  Berlin  Mittheilu 
Er  experimentirte  an  10  Männerleichen  in  der  Weise, 
nächst  bei  leerer  Blase,  die  mediane  Distanz  zwischen 
Rande  der  Symphyse  und  der  paravesicalen  Bauchfe 
Messungen  festzustellen  suchte.  In  einem  Falle  stiess^ 
den  Punkte  zusammen,  in  den  übrigen  9  ragte  die  £ 
1 — 3  Fingerbreit  unter  die  Symphyse  hinab.  Bei  leerei 
also  in  diesen  Fällen  die  Sectio  alta  kaum  auszufühi 
Nun  injicirte  er  in  alle  Blasen  zunächst  je  200  Ccm. 
konnte  als  Folge  davon  ein  geringes  Aufsteigen  der 
Uraschlagsstelle  constatiren.  Dennoch  erhob  sie  sich  n 
Falle  7  Mm.  über  das  Niveau  des  oberen  Symphysen 
einem  andern  Falle  gelangte  die  Falte  nur  au  niveai 
und  in  den  übrigen  blieb  sie  noch  V^— 1—1 V4  Finger 
halb  dieser  Linie  zurück.  Als  er  nun  zugleich  noch  1 
tionen  von  200,  400  und  600  Ccm.  Mengen  in  einen  ir 
gelegenen  Kolpeurynter  hinzufugte,  konnte  er  ein  we 
steigen  der  Plica  um  verschiedene  Millimeter,  in  maxii 
constatiren.  Dennoch  stieg  in  2  Fällen,  bei  denen  in 
Mastdarm  zusammen  700  Ccm.  Wasser  injicirt  waren, 
nicht   über   das   Symphysenniveau    herüben    Ergänzte 
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schliesslich  das  Blasenwasser  ebenfalls  auf  600  Com.,  so  dass  mit 
den  600  Ccm.  im  Mastdarm  im  Ganzen  1200  Ccm.  injicirt  waren, 
so  stieg  die  Bauchfellfalte  im  Minimum  um  15  Mm.,  im  Maximum 
nm  65  Mm.,  also  im  Durchschnitt  um  32,25  Mm.  Petersen  wird 
seine  Messungen  mit  genügender  Sorgfalt  ausgeführt  haben,  so  dass 
an  der  Richtigkeit  seiner  Resultate  kein  Zweifel  gehegt  werden 
kann.  Gleichwohl  haben  jene  Zahlen  mich  etwas  überrascht,  da 
aach  ich,  unabhängig  von  ihm,  Terrainstudien  zur  Sectio  alta  an 
prall  iojicirten  männlichen  Blasen  machte  und  gefunden  zu  haben 
glaube,  dass  das  Bauchfell  bedeutend  mehr  in  die  Höhe  zu  treiben 
war.  Ich  injicirte.  ca.  800 — 1000  Ccm.  in  die  Blase  allein  und 
erreichte  einen  5 — 6 — 8  Ctm.  breiten  suprapubischen  peritonealfreien 
Raum.  Indessen  haben  sich  meine  Versuche  nur  auf  4 — 5  Leichen 
erstreckt  und  will  ich  ausserdem  gestehen,  dass  die  Blasen  einige 
Male  bis  dicht  vor  dem  Platzen  gefüllt  waren,  üebrigens  spielen  bei 
dieser  Frage  noch  2  Factoren  mit,  ein  negativer  und  ein  positiver.  Der 
negative  liegt  darin,  dass  es,  namentlich  bei  grösseren  Steinen, 
aber  auch  schon  bei  kleineren,  im  Blasenhals  eingesackten,  zu- 
weilen unmöglich  sein  kann,  auch  nur  einen  Tropfen,  geschweige 
denn  grossere  Mengen  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  zu  bringen. 
Andererseits  bedarf  es  gar  nicht  mal  immer  eines  so  grossen  Rau- 
mes zum  Einschneiden,  da  die  Blasenwand,  falls  sie  nicht  zu  sehr 
verdickt  ist,  immer  noch  eine  grosse  Elasticität  besitzt  und  der 
Blasenschnitt  durch  Zug  nach  allen  Richtungen  hin  erweitert  wer- 
den kann.  Immerhin  ergiebt  sich,  sowohl  aus  den  angegeben  Ver- 
suchen, als  auch  aus  den  unten  einzusehenden  Krankengeschichten, 
dass  genügend  Raum  für  die  gewöhnlichen  Fälle  der  Sectio  alta 
zu  schaffen  ist  und  dass  auch,  falls  die  Blase  für  Injectionen  nicht 
^g^gig  ist,  die  Füllung  des  Mastdarms  von  Erfolg  sein  kann. 

Eine  zweite  Frage  wurde  schon  oben  berührt:  Muss  die  Sectio 
alta  der  perinealen  Lithotomie  um  deswillen  nachstehen,  weil  im- 
merhin Eröffnungen  des  Bauchfellsackes  möglich  sind?  Wir  ant- 
worten wiederum  entschieden  mit  Nein!  In  der  Jetztzeit,  wo  jähr- 
lich Hunderte  von  Laparotomieen  veröffentlicht  werden,  mit  einer 
Sterblichkeit,  welche  kaum  die  des  jetzt  so  glücklich  behandelten 
Unterleibstyphus  übertrifft,  ich  sage,  in  einer  solchen  Zeit  dürfen 
wir  von  einer  geringfügigen  Peritonealverletzung  nicht  mehr  so  viel 
Aufhebens  machen.     Es  fragt  sich  nur,   in  welchem  Stadium  der 
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Operation  diese  VerieizuDg  stattfindet,  ob  vor  oder  nach  der  Blasen- 
eröffnung. Ob  also  noch  mit  dem  Messer,  oder  etwa  beim  Extrac- 
tionsact  durch  eine  Zerreissung  des  Blasenwundrandes.  Hat  man 
im  ersten  Falle  —  und  dies  darf  wohl  nie  mehr  unterlassen  wer- 
den —  unter  antiseptischen  Cauteln  operirt,  so  wird  man  die  bei 
vorsichtigem  Schneiden  unmöglich  anders,  als  sehr  gering  aus- 
fallende Peritoneal  wunde,  sofort  durch  Nähte  schliessen  und  je 
nach  der  Sachlage  die  Operation  beenden  oder  nur  die  Blase  frei- 
legen. In  letzterem  Falle  verbindet  man  die  Wunde,  welche  durch 
Gazekugeln  offen  gehalten  wird,  antiseptisch  und  schreitet  erst 
nach  einigen  Tagen  zur  Eröffnung  der  Blase  \ind  Extraction  des 
Concrements.  Dies  würde  eine  antiseptische  Modification  der  V idai- 
schen Methode  des  hohen  Steinschnitts  en  deux  temps  sein,  welche 
ursprünglich  zur  Verhinderung  der  urinösen  Zellgewebsinfiltration 
erfunden  wurde  und  dem  hohen  Steinschnitt  eine  grosse  Sicherheit 
verleiht.  Wir  wenden  in  der  Gegenwart,  mutatis  mutandis,  dieselbe 
Methode  an,  um  andere  Höhlen,  wie  den  Magen  oder  einen  Echi- 
nococcussack  der  Leber  ungefährlich  zu  eröffnen.  Gerade  zwischen 
dem  Leberechinococcus  und  dem  durch  die  Sectio  alta  zu  entfer- 
nenden Blasenstein  lässt  sich  eine  treffende  Parallele  ziehen. 

Anders  steht  es  mit  der  Verletzung  des  Bauchfelles  nach  der 
Eröffnung  der  Blase.  Diese  kann  und  muss  um  jeden  Preis  ver- 
mieden werden;  denn  einem  Antiseptiker  der  Gegenwart  schaudert 
es  vielleicht  noch  mehr,  als  dem  Nichtantiseptiker,  bei  dem  Ge- 
danken, dass  ein  fauler,  mit  Entzündungsproducten  gemischter  Urin 
in  die  Bauchhöhle  übertreten  kann.  Hier  berühren  wir  meines  £r- 
achtens  den  einzigen  schwachen  Punkt  der  Sectio  alta  und  hier 
haben  wir  den  Gegnern  dieser  Operation  ernstlichen  Stand  zu  halten. 

Erwägen  wir  zunächst  die  Maassregeln,  welche  nach  einem 
solchen  Act  der  Ungeschicklichkeit  zu  ergreifen  sind.  Die  Situation 
wird  diese  sein.  Die  Blase  ist  in  ziemlicher  Ausdehnung  in  me- 
dianer Richtung  eröffnet  und  der  nach  oben  unvorsichtig  verlän- 
gerte Schnitt  hat  die  Paravesicalfalte  so  weit  eröffnet,  dass  ein  Ein- 
tritt des  aus  der  Blase  überfliessenden  Urins  in  diese  Wunde  hat 
constatirt  werden  können.  Das  Nächste  dürfte  wohl  das  sein,  dass 
der  Operateur,  welcher  sich  an  der  linken  Seite  des  Kranken  be- 
findet, mit  seinem  2.  und  3.  Finger  der  linken  Hand  in  die  Blasen- 
öffnung  eingeht   und  vermittelst  dieser  und  des  linken  Daumens, 
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welcher  von  aussen  auf  die  Bauchfellwunde  gelegt  wird,  letztere 
comprimirt  Zugleich  fuhrt  ein  Assistent  das  Ende  eines  weiten 
brigatorschlauchs  in  die  Blase  und  lässt  reichliche  Mengen  von  anti- 
septische  Spälwasser  so  lange  einfliessen,  bis  aller  Urin  als  fortge- 
schwemmt zu  betrachten  ist.  Den  Schlass  dieser  Frocedur  bildet  das 
Entleeren  von  restirendem  Spälwasser  durch  Senken  des  Irrigators, 
um  die  bekannte  Saugwirkung  desselben  zu  erzeugen.  Nachdem  dies 
geschehen,  werden  die  Blasenwände  vom  Assistenten  fixirt  und  in 
die  Hohe  gehalten  und  der  Operateur  erweitert,  wenn  nöthig,  die 
Bauchfell  wände  so  weit,  um  mit  5procentig  carbolisirten  Stiel- 
schwammen einzugehen  und  die  mit  Urin  verunreinigten  Darm- 
schUngen  möglichst  rein  zu  tupfen.  Nach  Beendigung  dieser  localen 
Danntoilette  wird  die  Feritonealwunde  kunstgerecht  durch  Nähte 
verschlossen. 

Wenn  wir  vorhin  sagten,  eine  solche  Eventualität  dürfe  über- 
haupt nicht  möglich  sein,  so  wollten  wir  zunächst  an  die  berech- 
tigte Mahnung  erinnern,  nicht  eher  zur  Lithotomie  zu  schreiten,  als 
man  nicht  eine  möglichst  genaue  Erkenntniss  von  der  Grösse  des 
ZQ  entfernenden  Steins  gewonnen  hat  In  manchen  Fällen  kann 
die  Untersuchung  nur  ungenaue,  ja  sehr  zweifelhafte  Resultate 
liefern,  in  vielen  anderen  dagegen  lassen  sich  die  verschiedenen 
Durchmesser  des  Concrements  recht  exact  messen.  Ganz  besonders 
gnt  lassen  sich  grosse  Steine  durch  die  bimanuelle  Untersuchung 
vom  Mastdarm  und  des  Regio  suprapubica  aus,  als  solche  er- 
kennen. Zu  den  grossen  Steinen  kann  man  schon  solche  rechnen, 
deren  grösster  Durchmesser  5  Ctm.  beträgt.  Erreicht  dieser  aber 
höhere  Haasse,  etwa  8  — 10  Ctm.,  so  haben  wir  es  mit  Monstre- 
steinen  zu  thun,  die  sogar  einen  grösseren  Durchmesser  von  15  bis 
17  Ctm.  erreichen  können.  (Siehe  die  unten  folgende  Tabelle.) 
Wie  wir  oben  sahen,  dürfte  die  antiseptische  Sectio  alta  en  deux 
temps  das  sicherste  Operationsverfahren  für  die  grösseren,  nicht 
monströsen,  Steine  bieten,  dagegen  von  nur  fraglicher  Bedeutung 
fir  die  eigentlichen  monströsen  sein.  Denn  hier  liegt  in  der  That 
doch  die  grosse  Gefahr  vor,  dass  der  Granulationsrand  um  die 
Blasenwunde  bei  der  Extraction,  resp.  den  Bemühungen,  das  Con- 
crement  in  der  Blase  zu  zertrümmern,  bis  in  den  Bauchfellsack 
einreissen  kann*).    Wie  ist  also  bei  den  grossen  Steinen,  die  doch 

*)  Vgl  den  Fall  Dolbean  in  der  Tabelle  und  die  aDgefügte  Bemerkung. 
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nicht  so  ganz  seltcMi  vorkommen,  zu  verfahren?  Diese  Frage  legte 
ich  mir  vor,  als  ich  vor  Jahresfrist  einen  Patienten  in  Behandlung 
bekam,  welcher  einen  colossalen  Blasenst^in  beherbergte.  Da  er 
seit  lange  an  ürethralstricturen  mit  hochgradiger  ürinstagnation 
gelitten  hatte,  war  seine  Vesica  in  die  traurigste  Verfassung  ge- 
rathen.  Dazu  schienen  die  Nieren  secundär  erkrankt  und  schon 
wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  erlag  er.  Der  aus  der  Leiche 
entnommene,  grösstentheils  aus  Oxalaten  bestehende.  Stein  hatte 
10,5  Ctra.  im  Langendurchmesser  und  wog  680  Grm.  Es  erscheint 
nicht  ganz  unstatthaft,  anzunehmen,  dass  die  Unheilbarkeit  des 
Kranken  wohl  mehr  eine  Folge  seines  Stricturleidens,  als  die  der 
Lithiasis  war,  wenn  man  bedenkt,  dass  laut  der  unten  folgenden 
Tabelle,  noch  grössere  Steine  gefunden  sind,  von  denen  einer  durch 
die  Sectio  alta  sogar  mit  Erfolg  entfernt,  und  ein  anderer  aus  der 
Leiche  eines  81jährigen  Baronet's  entnommen  war,  und  welche 
beide  weder  eine  Cystitis,  noch  überhaupt  empfindliche  subjective 
Beschwerden  erzeugt  hatten. 

Es  ist  also  durchaus  geboten,  auch  bei  jedem  ungewöhnlich 
grossen  Steine  zu  operiren  und  sich  nach  einer  möglichst  sichern 
Methode  umzusehen. 

Wie  die  Tabelle  lehrt,  sind  von  den  durch  Sectio  alta  ope- 
rirten  Fällen  von  grössten  Steinen  ungefähr  zwei  Drittel  zur  Gene- 
sung gelangt.  Leider  habe  ich  nur  kärgliche  Notizen  über  dieselben 
auftreiben  und  in  den  wenigsten  Fällen  etwas  über  die  directe 
Todesursache  auffinden  können.  Sicherlich  werden  recht  häufig 
Bauchfellverletzungen  stattgefunden  haben. 

Wie  wären  nun  solche  auch  bei  der  Operation  der  grössten 
Steine  sicher  zu  vermeiden? 

Der  oben  erwähnte  monströse  Befund  gab  mir  die  Anregung, 
nach  dieser  Richtung  hin  Versuche  an  der  Leiche  zu  machen.  Ich 
sagte  mir,  dass  für  solche  Fälle  von  Wasserinjectionen  in  die  Blase 
und  den  Mastdarm,  wegen  der  Grösse  und  Schwere  des  Steines, 
entweder  gar  kein,  sicherlich  aber  kein  ausreichender  Erfolg  za 
erwarten  wäre,  und  versuchte  deshalb  auf  einem  andern  Wege 
die  Aufgabe  zu  lösen,  die  paravesicale  Bauchfellfalte  vom  Ope- 
rationsfelde fortzuschaffen.  Es  sei  mir  gestattet,  die  an  Leichen- 
experimenten gewonnenen  Erfahrungen  in  dem  folgenden  Vorschlage 
zusammenzufassen. 
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Der  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  zur  Operation  vorbereitete 
Patient  wird  auf  den  Tisch  gelegt  und  seine  Unterleibsgegend  ra- 
sirt  und  regulär  aseptisch  gemacht.  T^ach  eingeleiteter  Narcose 
sncbt  man,  falls  dies  möglich,  so  viel  Wasser  in  die  Blase  zu 
bringen,  bis  diese  deutlich  über  der  Symphyse  fühlbar  wird.  Auch 
in  den  Mastdarm  wird,  nach  Petersen,  vermittelst  eines  Kolpeu- 
rynters  eine  Flüssigkeitsmenge  von  400 — 600  Grm.  Wasser  ein- 
gefihrt  Nun  wird  ein  Schnitt  längs  dem  oberen  Rande  der  Sym- 
physe gelegt,  welcher  sich  rechtwinkelig  zur  Mittellinie  des  Körpers 
und  beiderseits  4 — 5  Ctm.  lang  von  ihr  hinstreckt,  und  von  diesem 
aas  die  Weichtheile  vom  vorderen  Beckenrande  aus  bis  auf  die 
Blase  abgelöst.  Von  Blutgefässen  wird  höchstens  der  Ramus  pu- 
bicas  der  A.  epigastrica  inf.  getroffen,  eine  unbedeutende  Arterie, 
welche  leicht  zu  unterbinden  ist.  Mit  glatten  Schnitten  und  sorg- 
faltiger Vermeidung  aller  überflüssigen  Zerrung  des  Bindegewebes, 
wird  die  vordere  Blasenwand,  sowie  die  paravesicale  Bauchfellfalte 
freigelegt.  Letztere  wird  an  einer  Stelle,  etwa  in  der  Mittellinie, 
zwischen  2  Pincetten  gefasst  und  angeschnitten.  In  die  Oeffnung 
wird  eine  Hohlsonde  eingeführt  und  auf  dieser  vermittelst  eines 
geknöpften  Messers  die  Falte  beiderseits,  entsprechend  der  Länge 
des  primären  Hautschnitts,  gespalten.  Die  Därme  werden  aus 
dieser  Oeffiiung  nicht  prolabiren,  da  sie  bei  der  Rückenlage 
überhaupt  nicht  den  semilunaren  Peritonealrecessus  vor  der 
Blase  anzufüllen  pflegen.  Man  kann  schon  jetzt  einen  vom 
visceralen  Bauchfell  bekleideten  Streifen  der  Blase  aus  der  Wunde 
bcrvortreten  sehen,  wird  aber  diesen  Vorgang  noch  erheblich 
dadarch  steigern,  dass  man  aus  der  vom  Becken  abgelösten 
Baochwandpartie  in  der  Weise  einen  Lappen  bildet,  dass  auf  die 
beiden  Endpunkte  des  transversalen  Schnittes  je  ein  sagittaler 
FOD  2  bis  3  Ctm.  Länge  gefuhrt  wird.  Wir  erhalten  jetzt  folgende 
Scbmttfigur: 


I  Symphyse 
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welche  in  dem  Falle,    dass  man   etwa  dazu  käme,  einen  semilu- 
naren  Hautschnitt  vorzuziehen,  in  dieser  Weise: 


IL.edbit 


\Spnpk/S0. 

ausfallen  würde. 

Der  Bauchwandlappen  lässt  sich  nun  etwas  nach  innen  ein- 
rollen und  gewissermassen  hinter  den  Scheitelpunkt  der  Blase 
zurückzwängen.  Wenn  man  will,  kann  man  den  Lappen  durch 
Nähte  an  der  Blase  befestigen,  wobei  man  wohl  gut  thun  würde, 
nur  das  Bauchfellblatt,  die  Fascia  superficialis  und  die  Haut 
mit  dem  Unterhautzellgewebe  in  die  Naht  zu  fassen,  den 
Muskeln  aber  den  nöthigen  Spielraum  für  etwaige  Contractionen 
zu  lassen.  Auch  dürften  die  Nähte  nicht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Blasenwand  geführt  werden.  Ist  der  Panniculus  bis  zur  Un- 
bequemlichkeit reichlich  entwickelt,  so  wird  das  Zuviel  mit  grossen 
Scheerenschnitten  fortgenommen.  Ob  die  Lappenbefestigung  durch 
die  Naht  überhaupt  uöthig  ist,  muss  die  Erfahrung  erst  lehren. 
Jedenfalls  wird  der  Lappen  auch  durch  sorgfaltig  applicirte  Ein- 
lagen von  antiseptischer  Gaze  in  der  gewünschten  Lage  erhalten 
werden  können,  zumal  wenn  Därme  und  Bauchpresse  durch  reich- 
liche Dosen  von  Opium  und  ein  schon  mehrere  Tage  vor  der  Ope- 
ration begonnenes  diätetisches  Verhalten  der  Patienten  —  Abfahren 
und  reine  Fleischdiät  —  in  Ruhe  gestellt  bleiben.  So  kann  sich 
unter  dem  Schutze  des  Lister 'sehen  Verbandes  ein  neuer,  nur  um 
einige  Centimeter  nach  oben  verschobener  Bauchfellverschluss  in 
5—8  Tagen  wiederherstellen  und  nach  Ablauf  solcher  Frist  zur 
Eröffnung  der  Blase  und  Extraction  des  Steines  geschritten  werden. 
Zeigt  sich  die  Blasenschleimhaut  leidlich  oder  ganz  intact  ge- 
blieben —  sicherlich  ein  selteneres  Vorkommen  — ,  so  wird  sie 
wieder  vollständig  durch  die  Naht  geschlossen,  wobei  nach  Maxi- 
mow's  Rath  die  Schleimhaut  nicht  mit  zu  fassen  wäre.  Meistens 
wird  man  die  Blasenwand  beträchtlich  verdickt   und   das  Blasen- 
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Innere  ausgedehnt  entzündet  und  ulcerirt  finden.    Man  sucht  nun 
dasselbe  zunächst  mit  carbolisirten  Schwämmen  (5  pCt.)  wieder- 
holt gründlich  abzuwischen,  und  scheue  sich  nicht,  etwaige  diphthe- 
ritisch  belegte  Geschwüre  unter  Zuhülfenahme  von  künstlicher  Be- 
lenchtong  mit  dem  scharfen  Löffel  abzukratzen.  Alsdann  führe  man 
?om  Innern  der  Blase  aus,  also  in  umgekehrter  Stellung  und  Rich- 
tung,   einen    langen    N  e lato n' sehen    Gummikatheter    durch    die 
Urethra  nach  aussen,  was,  wie  mich  Versuche  an  der  Leiche  be- 
lehrten, sehr  leicht  auszufuhren  ist.    Man  vergesse  aber  nicht,  den 
verdickten  Rand  des  Pavillonendes  vorher  abzuschneiden.    Auch  das 
zur  Urethra  hervorragende  Ende  wird  wohl  am  besten  quer  abge- 
schnitten, und  Alles  dabei  so  bemessen,  dass,  bei  kunstgerechter 
Befestigung  des  Katheters  hinter  der  Corona  glandis,    das  andere 
Ende  nur  wenig  in  das  Lumen  der  Blase  hineinragt.    Die  Befesti- 
gung des  Katheters  pflege  ich,  abweichend  von  dem  gewöhnlichen 
TerfaJuren,  ihn  nur  mit  einem  Bande  anzuschlingen,  dessen  Enden 
mit  Heflpflasterstreifen  an  der  Glans  fixirt  werden,    in  der  Weise 
auszufahren,  dass  ich  das  Band,  welches  sich  sonst  so  leicht  lockert 
und  ?erschiebt,  am  Katheter  festnähe.   Auch  der  Heftpflasterverband 
hinter  der  Corona  glandis  wird  nur  dann  längere  Zeit  gut  ertragen, 
wenn  dafür  Sorge  getragen  wird,  dass  das  Fraeputium  vorher  ad 
maximum  retrahirt  wird ,  so  dass  der  Verband  auf  die  innere  Vor- 
hautfläche  überall  einen  gleichmässigen  Druck  ausübt.    Anderenfalls 
treten  schnell  Vorhautödem  mit  den  lästigsten  Nebenerscheinungen 
auf.   Nach  der  Application  des  Katheters  wird  die  Blasen  wand  mit 
feinen  Seidenfaden  zugenäht  und  irgendwo,  nur  nicht  so  nahe  der 
Naht, 'eine   kleine  Gegenöffhung    zur  Aufnahme  eines  Drainröhr- 
cbens  angelegt.    Ich    habe   schon    seit  längerer  Zeit    es  bei  allen 
meinen  Operationen  vermieden,  das  Drainrohr  im  Laufe  der  Naht 
einzuschalten,  es  vielmehr  vorgezogen,   eine  Extraöffnung  für  das- 
selbe an  einer  anderen,  möglichst  abschüssigen  Stelle  in  der  unver- 
letzten Haut  anzulegen.    Wie    mir    scheint,    geht  bei  diesem  Ver- 
fahren  die  Heilung  der  Naht    ungestörter   vor   sich.    Das  in  die 
Blase  hineinhängende  Drainrohr  wird   vermittelst  einer  quer  durch 
seine  Wand    geführten    Nadel    am   Hineinrutschen   verhindert    und 
durch  dasselbe  eine  permanente  Irrigation,  am  besten  mit  einge- 
schaltetem Schücking''schem  gläsernen  ControU- Apparat,  einge- 
richtet.   Auf  diese  Weise    wird  jede   verderbliche  ürinein Wirkung 
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von  der  Blasennaht  abgebalten  und  die  Blasenschleimhant  seihst 
einer  schnellen  Restitution  entgegengeföhrt.  Das  durch  den  Katheter 
bestandig  abfliessende  Irrigationswasser  wird  durch  ein  angefügtes 
Ende  von  dünnwandigem  leichtem  Gummischlaach,  welches  in  sei- 
nem Verlaufe,  um  jede  Zerrung  durch  dasselbe  auszuscbliessen,  aa 
einem  Galgen  oder  Stative  suspendirt  wird,  am  besten  durch  den 
Spalt  einer  getheilten  Matratze  in  ein  unterem  Bett  stehendes  Nacht- 
geschirr geleitet  Da  die  Blase  sich  voraussichtlich  immer  enger 
zusammenziehen  wird,  muss  sich  auch  in  gleichem  Grade  der  Gra- 
nulationsring  der  äusseren  Wunde  verengern ,  der  Bauchwandlappen 
wird  sich  mit  seiner  äusseren  Schicht  der  Symphyse  wieder  nähern 
und  also  der  Gesammtheilung  kein  Hinderniss  im  Wege  stehen. 
Man  kann  natürlich  auch  für  diese  zweite  Periode  der  Cur  einen 
Lister'schen  Verband  in  Anwendung  ziehen.  Indessen  dürfte  er 
auf  die  gewohnte  Vollkommenheit  keinen  Anspruch  machen  und 
auch  die  Ueberwachung  der  permanenten  Irrigation  erschweren, 
schliesslich  auch  dadurch  weniger  Vortheil  bieten,  als  eine  ratio- 
nelle offene  Wundbehandlung,  weil  er  bekanntermassen  auf  den 
Vernarbungsprocess  granulirender  Wundflächen  entschieden  retar- 
dirend  einwirkt. 

Wie  wir  also  sehen,  hat  die  Antiseptik  auch  bei  dieser  Operations- 
methode, welche  man  als  eine  Sectio  alta  plastica  s.  peri- 
toneo-plastica  bezeichnen  kann,  ihre  Hauptaufgabe  nur  bei  dem 
ersten,  dem  plastischen  Acte,  zu  erfüllen.  Dieser  darf  aber  An- 
gesichts der  heutigen  Chirurgie  nicht  ohne  den  Schutz  der  letz- 
teren ausgeführt  werden,  und  man  ist  somit  wohl  berechtigt  zu 
behaupten,  dass  erst  die  Antiseptik  uns  in  den  Stand  setzt;  auch 
die  grössten  Steine  ohne  die  Gefahr  der  Peritonitis  und  der  Urin- 
infiltration zu  operiren. 

Sollte  die  Blasennaht  nicht  sogleich  zur  völligen  Heilung  per 
primam  fuhren,  so  hat  das  wohl  auch  nicht  allzu  viel  zu  bedeuten, 
denn  die  Wunde  wird  sich  auch  per  secundam  schliessen,  da  sie, 
Dank  der  beständigen  Verdünnung  und  Ableitung  des  Urins,  keinen 
schädlichen  Reizen  ausgesetzt  ist. 

Die  Erörterung  der  Frage,  in  wie  weit  etwa  das  Indications- 
gebiet  der  Lithotripsie  durch  eine  allgemeine  Acceptirung  der  anti- 
septischen Sectio  alta  in  2  Zeiten  modificirf  werden  könnte,  dürfte 
den  Rahmen  unseres  Themas  zu  weit  überschreiten,    doch  sei  es 
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gestattet 9  darauf  hinzuweisen,  dass  erstens  die  Lithotripsie  ihre 
Erfindang  und  Ausbildung  der  Gefährlichkeit  der  Lithotomieen  ver- 
dankt, und  dass  sie  zweitens  als  durchaus  nicht  ungefährlich  und 
häufig  unzulänglich  für  die  yollkommene  Heilung  immer  mehr  er- 
kannt ist. 

Resumiren    wir,    so    gelangen    wir    zur   Aufstellung    folgen- 
der Sätze: 

A.  Die  Pcrinealmethoden  der  Lithotomie  sind  principiell  zu 
Tenrerfen:  _ 

1)  weil  sie  in  ihrem  Grundgedanken  einer  Zeit  der,  wenn 
auch  nicht  ungenialen,  so  doch  naiv -empirischen  chirur- 
gischen Handwerksmässigkeit  entstammend,  einer  ratio- 
nellen anatomischen  und  physiologischen  Basis  entbehren 
und  in  vielen  Fällen  unvermeidliche  Lebensgefahren  bieten ; 

2)  weil  wir  von  unseren  neuzeitigen  mächtigen  Verfaütungs- 
und  Kampfesmitteln  gegen  diese  Gefahren  so  gut  wie 
keinen  Gebrauch  machen  können,  und 

3)  weil  auch  nach  gelungener  Heilung  häufig  Schwächen  und 
Unregelmässigkeiten  in  den  durch  die  Operation  verletzten 
Organen  resultiren  können. 

B.  Die  Sectio  alta  ist  der  Lithotomia  perinealis  immer  prin- 
cipiell vorzuziehen: 

1)  weil  nur  sie  den  einzigen  anatomischen  Weg  nimmt,  auf 
welchem  keine  Organe  von  höherer  physiologischer  Dignität 
mitverletzt  werden  können  und  somit  durch  sie  die  sub 
A.  3.  erwähnten  schädlichen  Nachwirkungen  vermieden 
werden ; 

2)  weil  bei  ihr  die  Hauptgefahren  der  Perineotomie,  die  pro- 
fuse Blutung,  sowie  die  septische  Harninfiltration  gänzlich 
fortfallen; 

3)  weil  bei  ihr  die  einzige,  vormals  so  sehr  gefürchtete 
Gefahr  der  tödtlichen  Peritonealverletzung  mit  Hülfe  der 
Antiseptik  und  einer  verbesserten  Methode  vollkommen  zu 
umgehen  ist; 

4)  weil  sie  eine  wirksamere  Local- Therapie  der  erkrankten 
Blasenschleimhaut  zulässt,  und 

5)  weil  nur  durch  sie  die  grossen  und  grössten  Steine  scho- 
nend entfernt  werden  können,   woraus   allein   schon   die 
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Widersinnigkeit  erhellt,  kleine  Steine  durch  eine  gefahr- 
lichere Methode  entfernen  zu  wollen,  als  die  ist,  ver- 
mittelst welcher  wir  die  grossen  und  grössten  gefahrlos 
zu  operiren  in  der  Lage  sind. 
Gewiss  wird  Mancher  beim  Durchlesen  dieser  Satze  an  der 
Entschiedenheit  Anstoss  nehmen,  mit  welcher  eine  zu  höchster 
Vollendung  ausgebildete  und  mit  dem  Nimbus  grosser  Namen  und 
mehrhundertjähriger  Ehrwürdigkeit  umgebene  Operationsmethode 
als  principiell  verwerflich  hingestellt  wird.  Deshalb  gebietet  die 
Bescheidenheit,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Inhalt  von  Thesen  ja 
nur  so  weit  als  absolut  wahr  gelten  will,  als  er  nicht  widerlegt 
werden  kann.  Es  wird  auch  bei  einer  etwaigen  Discussion  dieser 
Frage  kaum  an  lebhaftem  Widerspruch  gegen  die  obigen  Satze 
fehlen.  Man  wird  z.  B.  der  Sectio  alta  en  deux  temps  den  üebel- 
stand  vorwerfen,  dass  sie  eben,  aus  zweien  Operationen  bestehend, 
dem  Patienten  doppelte  Beschwerden  verursacht;  man  wird  von 
der  häufigen  starken  Fettentwickelung  der  Regio  pubica  —  mit 
welcher  übrigens  ein  gleiches  Fettübermass  am  Damm  zu  corre- 
spondiren  pflegt  —  reden  und  noch  einen  oder  andere  Nachtheile 
geltend  machen,  und  es  wird  den  Freunden  der  antiseptischen 
Sectio  alta  vielleicht  nur  übrig  bleiben,  den  Lobrednern  der  Peri- 
nealmethode  als  Schlusswort  zuzurufen:  das  Bessere  ist  des  Guten 
Feind!  Die  Bedeutung  und  Berechtigung  des  Vorschlages  des  plasti- 
schen hohen  Schnittes  wird  auch  nur  von  vollen  und  rückhalts- 
losen Anhängern  der  Antiseptik  Beachtung  und  Würdigung  erfahren. 
Diese,  mit  der  Technik  antiseptischer  Laparotomieen  vertraut, 
würden  sich  auch  nicht  scheuen ,  noch  ausgedehntere  Bauchfellsack- 
eröffnungen als  Voract  einer  Lithotomie  auszuführen,  während  unsere 
Betrachtungen  für  die  in  Deutschland  schon  raren,  in  England  und 
anderwärts  noch  zahlreichen  Verächter  des  Lister' sehen  Princips 
ein  „abscheulicher  Unsinn**  sein  werden  und  es  deshalb  für  diese 
noch  beim  Alten  zu  bleiben  hat. 

Da  es  mir,  mit  der  Frage  beschäftigt,  wie  sind  grosse  und 
grösste  Steine  bei  Männern  am  ungefährlichsten  zu  operiren,  immer 
mehr  zum  Bedürfniss  wurde,  hierzu  auch  literarisch -casuistische 
Studien  zu  machen,  unternahm  ich  sorgfaltige  Nachfor»5hungen  in 
der  Literatur,  so  weit  mir  selbige  zugänglich  war.  Ich  fand  bald, 
dass  für  meine  aus  der  Liste  ersichtliche  Fragestellung  eigentlich 
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nur  die  Literatur  der  letzten  30  Jahre  verwerthbar  war,  da  die 
Autoren  and  Referenten  aas  der  vorhergehenden  Zeit  grösstentheils 
nur  äusserst  lückenhafte  Notizen  aber  ihre  Falle  za  geben  pflegten. 
Obwohl  aber  auch  die  neaere  Literatur  manche  berechtigte  Frage 
unbeftotwortet  lässt,  hoffe  ich  dennoch,  dass  der  geneigte  Leser  eine 
solche  Zusammenstellung  gern  entgegennehmen  wird,  denn  sie  ist 
bis  zu  Anfang  des  laufenden  Jahres  gerechnet  leidlich*)  yoU- 
ständig  und  kann  vielleicht  hin  und  wieder  als  Grundlage  zu 
weiteren  literarischen  Forschungen  dienlich  sein.  Aus  diesem 
Grunde  habe  ich  es  auch  nicht  verschmäht,  Notizen  über  solche 
Steine  zu  bringen,  welche  zu  keinerlei  operativer  Behandlung  ge- 
langt waren.  Eine  statistische  Verarbeitung  des  vorliegenden  Ma- 
terials wollte  ich  nicht  vornehmen ,  da  meiner  Meinung  nach  dabei 
nichts  Brauchbares  herauskommen  kann;  wohl  aber  scheint  mir  der 
gewonnene  Ueberblick  nach  mancher  Richtung  hin  sehr  belehrend. 
Wenn  ich  die  Steine  nach  ihrem  Gewicht  und  nicht  nach  dem 
Maasse  ordnete,  so  geschah  dies  aus  zwei  Gründen:  Einmal  waren 
die  Gewichte  häufiger  angegeben,  als  die  Maasse,  und  dann  dürfte 
die  Gewichtsgrösse  für  die  deletäre  Bedeutung  des  Steines  bez.  der 
Blase  auch  einigermassen  massgebend  sein.  Als  Minimalgewicht 
habe  ich  100  6ramm  angenommen,  und  also  alle  Steine  von  nie- 
derem Gewicht  unberücksichttigt  gelassen,  dagegen  die  Fälle,  wo 
der  Stein  ohne  Gewichtsangabe  als  mindestens  Hühnereigross  be- 
zeichnet ist,  mit  aufgezählt. 
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Ausgang. 

literar.  Quelle. 

Operations- 

Bemerkungen. 

s 

0)     Im 

^    CS3 

mctbode. 

7.  Lebensjabre  an 

S  teinbeschwerden 

batte. 

4 

Deguise. 

Journal  von 

WaJther    u. 

Graefe. 

Bd.  U. 

964 

Sectio  alta. 

t 

5 

King. 

Wernher, 

Chir.   111.  Bd. 

2.  Abtb.  S.924. 

806 

46jäbr.  Mann. 

6 

Holmes. 

777 

Längs- 

Fast  nur 

Aus    der    Leicbe 

— 

Transact.   of 

durchm. 

Harnsäure 

eines  Sljäbr.  Ba- 

the  Patbol.  So- 

ll,25Ctm. 

mit   wenig 

ronets    entnomm. 

ciety.  XXI. 

Quer- 

barnsau- 

Keine Cystitis, 

p.  267. 

durcbm. 

8,75  Ctm. 
Gross  t«r 
Umfang 

31,25  Ctm. 

rem  Kalk. 

nocb  sonstige  vor- 
bergebende    sub- 
jective  Bescbwerd. 

7 

Cos  nie. 

Beimas, 
Trait6    de    la 

cysto  tomie 
sous-pubienne 
I.  Vol.  p.  147. 

755 

Sectio  alta. 

# 

t 

8 

Uytter- 

hoeven. 

Ericbsen, 

Surgery. 

Vol.  IL  p.  705. 

740 

? 

? 

Sectio  alta. 

t 

9 

Krimer. 

716 

3"  8'"  Rb. 

Tripel- 

Erst  Lateral- 

Gebeilt 

Journal  von 

lang. 

pbospbate. 

scbnitt,  am  Tage 

Graefe     und 

3"  VV"  br. 

darauf  Sectio  alta. 

Waltber. 

2"  l'"dick. 

Die  sagitlale  Bla- 

Bd. X.    1827. 

senwunde  war  2  Vt 

p.  578. 

Zoll  lang. 

10 

Vitellius. 
HenryEarle 

Medico-Chir. 

Transact. 
Vol.  XI.  p.  69. 

695 

Sectio  alta. 

t 

11 

Langen- 

680 

10,5  Ctm. 

Phospbors. 

36jäbr.  Handwer- 

Stein durch  Ob- 

bucb. 

Längsd. 

Kalk,oxals. 

ker.    Seit  Jabren 

duction  entnom- 

Verbandl. der 

8,25  Ctm. 

Kalk,  kob- 

an    bochgradiger 

men. 

Deutscb.  Ges. 

Querd. 

lens.  Kalk, 

Strictur    leidend. 

f.  Cbir.  I.  26. 

7,0  Ctm. 

Kali  und 

Tod  an  Erscböpfg. 

VIII.  Congr. 

Dickend. 

Natron. 

u.  Pyelonephritis. 

Lithotomie  und  Antiseptik. 
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Haasse. 
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«  a  0 
las 
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Anamnestische 
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Operations- 
methode. 


Ausgang. 
Bemerkungen. 


12  T.  Graefe. 
Joam.  g^n.  de 
MM.  Tome  80. 

p.  246. 

13  Dolbeau. 
iGaz.  des  hopit. 
1863.  p.  403. 


653 


603 


30,5  Ctm. 

grossteCir- 
cumferenz. 


12  Ctm. 

Längend. 

8  Ctm. 

Querd. 


v.Li 


Ovoider 

Stein, 

Harnsäure, 

hamsaure 

Alkalien, 

wenig 
phosphors. 

Kalk. 


ik,  ArohlT  L  Chirorgl«.  XXVL  1. 


Sectio  alta.  Der 
Stein  befindet  sich 
in  der  Sammig.  des 
Berliner  Patholo- 
gischen Institutes. 
30jähriger  Mann. 
Steinbeschwerden 
von  Kindheit  an. 
Erst  Sectio  peri- 
nealis,  dann  An- 
wendg.  eines  Per 
cuteurs,  weichet* 
jedoch  nicht  zwi- 
schen Stein  und 
Blase  gelangt;  da- 
bei mannichfache 
Zerreissungen  der 
Blase.  Nun  mög- 
lichst hohe  Spaltg. 
der  Recto-vesical- 
falte.  Auch  dies 
vergebens ,  obgl. 
der  Percuteur  so 
arbeitet,  dass  der 
Stahl  glühd.  wird. 
Nach  einer  Stunde 
wird  V.  Weiterem 
abgestanden. 


Heilung. 


1 3  Tage  nach  der 
Operation.  Sect. : 
Vessie  a  colonn. 
Mass  ig.  Adhärenz 
des  Steines.  Nie- 
ren atrophisch  u. 
sehr  anaemisch 
mit  Erweichung, 
jedoch  keinEiter. 
Dolbeau  be- 
merkt zu  seinem 
Fall,  dass  er  lieb, 
gar  nicht  operirt 
hätte,  wenn  er  die 
excessive  Grösse 
des  Steins  vorher 
gekannt  hätte;  er 
bekennt,  dass  er 
erst  nach  d.  Ope- 
ration die  Wahr- 
nehmg.  gemacht 
habe,dassd.Stein 
d.  Symphys.  nach 
oben  überragte. 
Zum  Schluss  fügt 
er  hinzu:  Die  Mo- 
ral von  dies.  Falle 
lautet:  Man  soll 
beiein.Erwachse- 
nenindenFällen, 
wo  der  Stein  die 
Symphyse  über- 
ragt u.  man  auch 
Grund  zu  glaub, 
hat,  dass  er  für 
eine  Zertrümme- 
rung zu  hart  ist, 
überhaupt  nicht 
Operiren.  ,11  y  a 
du  reste  un  cer- 
tain  nombre  de 
calculeux     pour 
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a    . 
CO 


Maasse. 


2  a    . 

fl    d    C3 


Anamnestische 
Notizen. 

Operations- 
methode. 


Ausgang. 
Bemerkungen. 


14 


15 


16 


17 


18 


Tolet 

Louis,  Me- 

moires  de 

PAcad.  royale 

de    Chir.    lU. 

p.  336.  ref.  v. 

Benno 

Schmidt 

Beiträge  zur 

chir.  Patholog. 

der  Hamwerk- 

zeuge,    p.  84. 

Gooch. 
Civiale,Ueb. 
d.  Steinkrank- 
heiten, ref.  V. 
B.  Schmidt, 
p.  64. 


Klein. 
Bardeleben 
Lehrb.  d.  Chir. 
IV.  Bd.  p.  143. 

Textor. 

Neuer  Chiron. 

I.  p.  460. 


Heller. 

Wochenschr. 

der  Ges.  der 

Wien.   Aerzte. 

1867.  No.  29. 

p.  255. 


510 


450 


433 


424 


400 


4V,  Zoll 
Durchm. 


Kleinster 

Durchm. 

9  Ctm. 

4"6"Mang, 
4"6'"breit, 
3"  2'"  dick, 
ll"6'"üm- 
fang. 


Nach  H. 
soll  dies  d. 

gro.sste 
Harnstein 
sein,  welch, 
er  in  den 
bekannten 


? 


Durchweg 
aus  Harn- 
säure be- 
stehend. 


Steinoperation  im 
5.  Leben^ahre. 
Restirende  Fistel. 
Neubildung  eines 
grossen,  sich  spä- 
ter theilend.  Stei 
nes.  Im  30.  Jahre 
des  Pat.  passirte 
d.  eineHälfte  spon 
tan  die  Fistel,  die 
and.  wurde  durch 

sie  extrahirt. 
48j.  Mann.  Schon 
im  8.Jahre  operirt. 
DasRecidiv  wurde 
nach  der  Methode 
des   Marianus 
Sanctus  de 
Barlctta  extra- 
hirt   Eine  Fistel 
blieb  zurück. 
Sectio  lateralis. 


Da  die  Einfuhrung 
d.  Pfeilsonde  miss- 
lang,  wurde   die 
Sectio  alta  aufge- 
geben. 3  Tage  spä- 
ter wurde  d.  Sectio 
recto-vesicalis  ge 
macht,   aber  der 
Stein    nicht   ent- 
fernt. 
40)}.  Mann.   Keine 
Cystitis.    Sectio 
alta. 


lesquels  Top^ra- 
tion  est  absolue- 
mentcontre-indi- 
gn6e.*NachDol- 
beau  also  hat  die 
Chirurgie  vor  sol- 
chenFallen  Kehrt 
zu  machen.  Sic! 
Heilang. 


Heilung. 


t  nach  24  Std. 
DidExtract.d. 
Steinsausder 
Leiche  war 
ohne  Perito- 
nealverletzg. 
nichtmöglich 


Lithotomid  und  Antiseptik. 
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^     Autor  und 
ütenr.Qoelle. 

3 


19 


•S  a 
.2  S 


Vi 
33 


Aug.  Brown. 

Transact  of 
tthepathoLsoc. 

XIX.  p.  376. 


De  Morgan 

Trusact  of 

thepathol.soc 

XXL  p.  271. 

Idem. 

Tolet. 


33 


24 


25 


Paget, 
i  Unoet  1862. 
VoL  L  p.  198. 
i   Gardner. 
Gross,   Ken- 
toekj.Snrgery 

p.  105. 

Hartmann. 

Petersb.  med. 

iZeitschr.  XV. 

'l  tt.  2.  p.  120. 


26      Allen. 
Laacet  1866. 
L  9. 


375 


Maasse. 


'S  1  « 

Sil 


Anamnestische 
Notizen. 

Operations- 
methode. 


enrop. 
Samml.  ge- 
sehen hat. 

Genaue 
Maasse? 


341 


341 
315 


2  Steine 
von  glei- 
chem Gew. 


Tripel- 
phosphate. 


Ausgang. 
Bemerkungen. 


279 


279 


263 


256 


Lange  10, 

Breite  8.75 

Ctm. 


Kleinster 
Umfang  18, 
grösster  24 
Ctm. 


Einem  4^.  Manne 
p.  m.  entnommen. 
Ausserdem  fenden 
sich  noch  2  Steine, 
von  denen  einer 
250  Gr.  wog.  S.  u. 
Beide  Steine  in 
ders.  Blase  liegend 
p.  m.  entnommen. 


Mann  von  58  J.  Im 
8.  J.  mittelst  des 
grossen  Apparates 
lithotomirt.  Nach 
18  J.  Fistelbildg. 
imScrotum.  End- 
lich spontaner  Ab- 
gang d.  gross.  Stei- 
nes  durch  Damm 
und  Scrotum. 


Ovoider 

Stein  aus 

phosphors. 

u.  kohlens. 

Kalk. 


Grösster 

bekannter 

Oxalat- 

stein  (?). 


42j.  Mann.  Sectio 
perinealis  vergeh- 
Uch,  sofort  lieber- 
gang  zur  Sect.  alta. 
28j.  Soldat  Seit 
14  Jahren  Stein- 
beschwerden. La- 
teralschnitt. In 
2Vt8tünd.  Sitzung 
die  Extraction  ver- 
geblich versucht. 
Gangrän  der  viel- 
fach  zerquetscht. 

Wunde. 
56j.  Mann.  Seiten- 
steinschnitt.  Die 
Wunde  musste 
noch  durch  wei- 
tereSeitenschnitte 
erweitert  werden. 


Heilung. 


tnach5Tag.unt. 
periton.  Erschei- 
nungeu.  Section : 
Jauchige  Infiltr. 
desBeckenzellge- 
webes.  Die  Nieren 
fettig  degenerirt. 


fnach  6  Wochen. 
CoUaps. 
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0 

O^ 

methode. 

27 

Bardeleben 
1.  c. 

250 

-— 

^^^ 

Combination    des 
Ijateralschnittes 
mit  der  Zertrüm- 
merung. 

Heilung. 

28 

Pridgin 

Teale. 

Lancet  1874. 

Oct  10. 

250 

Durchm. 

7,5  Ctm. 
Breite 
7  Ctm. 

Uratstein. 

Sectio  lateralis. 

Heilung. 

29 

May. 

Americ.Jonm. 

of  med.  scieno. 

1874.  Ootober. 

p.  442. 

250 

Länge  7,5, 

Breite  6,25 

Ctm. 

Harnsäure. 

53jähr.  Mann.  Ab- 
norme  Enge   des 
Beckenausganges. 
Bilateraler    Peri- 
nealschnitt.    Vom 
Stein  gelangen  nur 
Partikel  zur  Her- 
ausbeforderung. 

t  nach  5  Tagen. 

30 

Aug.  Brown 
1.  c. 

250 

•^~ 

Tripel- 
phosphate. 

Durch  Obduction 
gewonnen.     S.  o. 

^^■* 

31 

Souber- 
bielle. 

Günther, 
DerhoheStein- 
schnitt.  p.  56. 

250 

Mann   von  82   J. 
Sectio  alta. 

? 

32 

Eeith. 

British  medio. 

Journal.  1869. 

March  20. 

239 

33 

Holmes. 

Transact.  of 

thepathol.soc. 

1874.  Vol.  25. 

p.  181. 

233 

Länge  9,5, 
Breite  7,0, 
Dicke  6,5 

Ctm; 

Bimform. 

Gestalt. 

Uratstein  ? 

Sectio  mediana. 
Der  Stein  war  zu 
gross  und  zu  hart, 
um  durch  die  bis 
in  den  Anns  er- 
weiterte     Wunde 
extrahirt  resp.  zer- 
trümmert zu  wer- 
den.   Die  Operat 
blieb  unvollendet. 

t  nach  24  Std. 

34 

Pope. 

St.  Louis  Med. 

Surg.  Joum. 

Sept.  u.  Octob. 

1864. 

226 

22jähr.  Mann.  An- 
fangs Sectio  alta, 
dann  Sectio  peri- 
nealis   u.  Durch- 
tunnelirung  des 
Steines. 

t  nach  3  Tagen. 

35 

Fleury. 

Gaz.  des  hop. 

1876.  No.  47. 

p.  373. 

225 

Länge  7, 
Breite  6 

Ctm. 

Eiförmiger 

Stein. 

• 

44j.Mann.  Bilate- 
raler Schnitt.  Bei 
d.  Extraction  wer- 
den die  Wundwin- 
kel zieml.  erheb- 
lich verletzt.  Re- 
stirende  Hamfist. 

Heilung. 

* 

Lithotomie  und  Antisept  ik. 
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9 

03     ^ 

ÄS* 

methode. 

36 

Beyher 
(Cairo). 

225 

Nur  er- 
wähnt 

— 

— 

— 

Wiener  medic. 

Wochenschr. 

14-17.  1856. 

37 

Adams. 
Podrazkj, 
Krankh.  d.  Pe- 
nis u.  d.  Harn- 
röhre, p.  119, 

217 

12  Zoll  im 
Umfange. 

24j.  Mann..  Sectio 
lateralis. 

Heilung. 

38 

Sympson. 

M» 

Eastanien- 

Phosphate. 

44j.  Mann.  Sectio 

Heilung. 

Brit.  med.   J. 

formiges, 

lateralis.  Zurück- 

1878.    March 

der  Länge 

bleiben  eines  ab- 

; 23.  p.  413. 

nach  in  2 

norm  gesteigerten 

I 

Hälft,  zer- 

Harndranges. 

fallenes, 

von  einem 

Urincanale 

durch- 

bohrt Gon- 

crement 

39 

Reyher 

L  c. 
Cartier. 

204 

— 

— 

— 

— 

40 

200 

._ 

Der  Kern  V. 

22j.  Mann.   Prae- 

Heilung. 

Lyon  m^cal. 

der  Grosse 

rectaler    Schnitt. 

1877,  No.  41. 

eines  klein. 

Zerstüokelungvon 

p.  238. 

Eies  be- 
stand   aus 
Harnsäure, 
die    Rinde 
aus   Phos- 
phaten. 

der  Wunde  aus. 

41 

E.  Hahn. 

190 

Länge  8, 

Phosphat- 

Frau V.  46  X,  hatte 

tnaoh  14  Tagen. 

s.  Yerh.  des  8. 

Breite  6, 

stein. 

sich  im  16.  j.  eine 

Section:  Dereine 

Deutsch.  Chi- 

Höhe  4,5, 

Haarnadel  in  die 

Ureter  ganz  obli- 

rurgen-Congr. 

grösst.Um- 

Blase  gebracht. 

terirt,  der  andere 

fang23Cm. 

Sectio  alta.  Erste 
14  Tage  ohne  Fie- 
ber, dannuraemi- 
scher  Tod. 

verengt  u  secan- 

där  zu  geschwoll. 

Hochgradige  Hy- 

dronephrose. 

42 

Pr^rcCöme. 

GüntherLc. 

p.  39. 

188 

Mann  von  47  J. 
Sectio  alta. 

Heilung. 

43 

Johnson. 
The  American 
Jonm.  of  the 

med.  scienc. 
1875. 

VoL  LXX. 

1 

186 

ISjähr.Mann.  Die 
Sectio    perinealis 
fuhrt   nicht   zum 
Zweck,  ebensowe- 
nig  zahlr.    litho- 
tript.  Versuche. 

t  nach  4  Tagen. 
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44 


Weiss. 


45 


Dupuytren. 
Legons  orales. 
Bd.  n.  p.  362. 


46 


Morris. 

Lancet  1876. 

Dec.  16. 


47 


48 


Chapin. 
Amer.  Journal 
of  med.  scienc. 
1877.  Ootober. 

p.  452. 

Smith,  H. 

Brit.   med.  J. 

1869.  Not.  18. 


49 


50 


Amasa- 

Trowbridge 

Amerio.  Joum. 

Nov.  1832. 


Croly. 

Dubl.Joum.of 

med.  seieno. 


185 


182 


174 


3V,"  lang, 
8"  breit, 
27,"  dick. 
Der    Stein 
bild.  einen 
genauen 
Abdruck 
der  Blase. 
Lange  3,75 
Breite  2,5 
Ctm. 


171 


170 


155 


Grösster 

Umf.    20,5 

Ctm. 


Phosphate. 


30).  Mann.  Stein- 
besehverden  seit 
20  J.  Lateralschn. 
1 1  malig.  Ansetzen 
des  Lithotripters. 
Blasensohleimht. 
zum  grossen  Theil 
mit  herausgeriss. 
Profuse  Blutung. 
Mann  von  62  J. 
Sectio  alta. 


Heilung. 


Heilung. 


Wahr- 
scheinlich 
Oxalat- 
stein. 


Oxalat- 
stein. 


Oxalat- 
stein  mit 
Rinde  aus 
Phosphat. 


155 


Phosphor- 
saurerKalk 


Eingekap- 
selt. Phos- 
phatstein. 


40).  Mann.  Sectio 
lateralis.  Die  Pro- 
stata wurde  nach 
beid.  Seit  durch- 
schnitt. Zugleich 
fand  sich  noch  ein 
zweites  31  Gramm 
schweres  Concrem. 
48j.Neger.Seit40 
Jahren  Hamgries- 
beschwerd.  Sectio 
lateralis. 

35j. Frau.  Seit  lOJ. 
Steinbeschwerd. 
Schwierige  Extrac- 
tion  aus  der  blutig 
erweitert  Urethra, 
nach  Zertrümme- 
rung d.  Phosphat- 
schale. 
3(>j.Mann.Seit4J. 
Blasenschmerzen. 
Sectio  perinealis. 
Der  zu  grosse  Stein 
wird  gesprengt  u. 
stückenweise  ent- 
fernt. Auch  d.  Bla- 
senwand war  stei- 
nig incrustirt 
48j  .Mann.  Versuch 
einer  Lithotripsie, 
dann  Sect  lateral. 


Heilung. 


Grenesung. 


t  nach  2  Tagen 
an  Peritonitis. 


Heilung. 


t   am    17.  Tage 
nach  der  Operat. 


Lithotomie  und  Antiseptik. 
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51 


52 


53 


1873.  March  1. 
p.  209. 

Teevan. 
Nedic    Times 
andGaz.  1872. 

March  16. 


BottinL 

AnnaUttniT.di 

Med.  1867. 

Vol.  200. 

Maegile. 


54 


Bottini. 
Ibid  1869. 


^'  Güntner. 

Wiener  medic. 

Wochenschr. 

1860.  14—15. 

Reyher 

L  c. 


Ob* 
62 


63 


Stilling. 
Deutsche  med. 
Wochenschr. 
1877.  No.  34. 


155 


GrÖsster 

ümf.  17,5, 

kleinster 

15  Ctm. 


Oval.Phos- 
phatstein. 


155 


Grosster 
Durchm. 
8,2,  klein- 
ster 7,6Cm. 


150 


Rundlich. 

Oxalat- 

stein. 


150 


ntU 
150 


145 


Lange  10,3 

Höhe  6.2, 

Breite  4,9 

Ctm. 


Lange  6,5, 

Breite  5,0 

Ctm. 


Länge  7, 
Breite  6, 
Dicke  4,5 
Ctm. 


Haupte 

sächlich 

Harnsäure 


Harn-  und 
phosphor- 
saure Salze 


Perinealschn.  £r- 
weitemdeSchnitte 
in  der  Wunde.  Der 
Stein  war  theilvs. 
adhärent  u.  hatte 
verhältnissmässig 
wenig  Beschwerd. 

verursacht 
40).  Mann.  Blasen 
beschwerden    von 
frühester  Jugd.  an. 
N  61a  ton 'scher 
Perinealschn  itt. 
Mann  V.  35  J.  Sect. 
alta.  Der  Stein  war 
so  fest  unter  dem 
Os    pubis    einge- 
klemmt, dasssich 
trotz  mehrmal.  an 
verschied.    Tagen 
wiederholter  Ver- 
suche nur  ein 
Stückchen   davon 
abbrechen  Hess. 
13j.  Knabe.  Vor  10 
J.  schon   ein  Mal 
lithotomirt     Das 
recidivir.   Concre- 
ment    wird   jetzt 
durch  eine  erwei- 
terte Hamfistel 

extrahirt. 
3Qj.  Mann.     Erst 
Sect.  lateral.,  dann 
Sectio  alta. 


Heilung. 


Heilung. 


t  nach  13  Tagen. 
Auch  bei  der  See- 
tion  musste  d.  Os 
pubis  zur  Entfer- 
nung des  einge- 
sackt. Steins  weg- 
gesägt  werden. 


Heilung. 


3jähr.  Dauer  des 
Leidens  bei  einem 
58j.  Manne.  Sectio 
alta  nach  Am  US - 
sat.  Complication 
der  Wunde  mit 
Diphtheritis. 


Heilung. 


Erwähnt  noch  7 
Fälle  von  ca.  150 
Gramm  Schwere, 
welche  er  in  Cairo 

beobachtet  hat. 
Heiig.  mit  resti- 

render  Fistel. 
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64 

De  Valetti. 
New  Orleans 
Med.  andSurg. 
Journal.  Sept. 
1849.  p.   176. 

142 

?jähr.  Mann.  Stein- 
leiden seit  18  Jahr. 
Sectio  alta. 

Heilung. 

65 

Barker. 

Lancet     1876. 

Dec.  16. 

141 

Länge  7,25 

Breite  5,1 

Ctm. 

Grössten- 

theils 

Oxalat. 

Sectio  lateralis. 

t  an  Pyaemie. 

66 

Macgile, 

Günther  1.  c. 

p.  16. 

134 

Sectio   alta.     Die 
Blase  musste  sehr 
hoch  aufgeschnitt. 
werden.  2  Steine. 
S.  auch  No.  70. 

Heilung. 

67 

Eve. 

Transact.   of 

theAmer.med. 

Assoc.     1871. 

Vol.  XXII. 

p.  273. 

132 

66jähr.  Mann. 
Sectio  alta. 

Heilung. 

68 

Teevan. 

Medio.  Times 

and  Gazette. 

Juli  1.    1871. 

132 

Harnsäure. 

74jähr.  Mann. 
Sectio  lateralis. 

Heilung. 

69 

Porter. 
Brit.   med.  J. 
1874.  Oct.  31. 

p.  548. 

131 

Phosphor- 
saur.  Kalk. 

Tripel- 
phosphate. 

24j.  Mann.  Sectio 
lateral.   Der  Stein 
war  so  adhärent, 
dass   seine  ganze 
Masse  erst  mit  wie- 
derholt. Sitzungen 
nach  2  Tagen  her- 
ausbeförd.  werden 
konnte. 

Heilung. 

70 

Macgile. 

Günther  I.e. 

p.  16. 

130 

• 

S.  No.  66. 

71 

Thornhill. 

128 

4"  lang. 

Sectio  alta. 

t  nach  2  Tagen 

Peritonaeum 

brandig. 

72 

Fr^reCome. 
Günther  I.e. 

128 

2"  2'" 
V 

Stein  oval 
und  abge- 
plattet. 

Knabe  von  14  J. 
Sectio  alta. 

Heilung. 

73 

Wright. 

Med.  Times 

andGaz.  1870. 

Dec.  24. 

124 

Länge  7,5, 

Breite  3,9 

Ctm. 

62j.  Mann,  schon 
vor  14  J.  lithotom. 
Jetzt  wieder  Sect. 
lateralis  in  d.  alten 
Narbe. 

t  an  Pyaemie. 

Lithotomie  und  Antiseptik. 
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74      Wood. 

Transaet  of 

tbe  path.  SOG 

of  London. 

IVm.  p.  171. 


75:     Morris 
l  c. 


76  ThornhilL 

I 

77  Lechler. 


78.  Mercier. 
Gu.  bebdom. 
1869.  No.  37. 
,     p.  583. 


79 


BubL 


80 
81 

82 


83 


Page. 

Bardeleben 

L  c. 

Paget. 

Lancet  1871. 

May  27. 

I  Güntner. 
'     Benno 
!  Schmidt, 
Beitr.  z.  ebir. 
Path.  d.  Harn- 
Werkzeuge, 
p.  80. 


124 


124 


120 
118 


HO 


Grosster 

ümf.  17V„ 

kleinster 

15  Ctm. 


108 


101 
100 


üeber 

5  Ctm. 

Durchm. 

Enteneigr. 

7  Ctm.  lang 
4  breit, 
3  dick. 

5  Ctm. 
Durcbm. 


Enteneigr. 


Oxalat- 
stein. 


Nieren- 
form, 
hauptsäch- 
lichOxalat 
Oxalat- 
stein. 


100 


Grosser, 

schwerer 

Stein. 


Tripel- 
pbosphate. 
Ein  Kno- 
chen frag- 
ment  als 
Kern. 


46j.  Manu.  Stein- 
bescbwerden  von 
Jugend  auf.  Sectio 
lateralis  mit  nach- 
träglicher Durch- 
schneidg.  des  rech- 
ten Prostatalapp. 
30).  Mann.  Sectio 
lateralis  mit  seitl. 
Einschnitt,  in  die 
Prostata. 

Mann  von  45  J. 

Sectio  alta. 
Durch  Section  von 
einem  74j.  Manne 
entnomm.    Starke 

Hambeschwerd. 
30j.  Mann.  Da  die 
Lithotripsie  miss- 
lang, wurde  d.Sect. 
alta  gemacht.  Die 

Pyramidalmus- 
keln  wurd.  durch- 
schnitten. 
29j.Mann.Vor4J. 
Stich  in  den  Unter- 
leib bei  Vorlegung 

des  Beckens  (?). 


t  nach  2  Tagen. 


Harnsäure. 


Sectio  lateralis. 
Durch  Section  ent- 
nommen. 

Kräftiger  Mann. 
Seit  20  J.  Stein- 
beschwerden. Sec- 
tio lateralis. 

Mann  von  41  J. 
Vor  5  Woch.  Sectio 
lat.  ohne  Entferng. 
des    eingesackten 
Steines.  Sect.  alta. 


t  an  Pyaemie. 


Heilung. 


Heilung. 


t  an  Siechthum. 
Ein  gerichtliches 

Obergutachten 
nahm  an,  dass  d. 

Knochenstück 
weit  länger  in  der 
Blase  verweilte  xl 
ein  coxarthroca- 
cisch.Squest.  sei. 
Heilung. 


t  nach  7  Tg.  Eite- 
rige Zellgewebs- 
infiltratumBlase 
u.  Mastdarm. 
Heilung. 


Die  jetzt  folgenden  Steine  sind  ohne  Gewichtsangaben ,  besitzen  aber  zum 
Mindisten  die  Grosse  eines  Hühnereies. 
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84- 
85 

86 


87 
88 
89 


Thornhill. 

Günther  I.e. 

p.  15. 

Heister. 

Günther. 

p.  17. 


Frere  Cöme. 

Günther  l.c 

Derselbe. 

Derselbe. 


90 


91 
92 


93 


94 


Derselbe. 


Derselbe. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Derselbe. 


I 


95i     Derselbe. 


2  Steine,  jeder  grös- 
ser als  einHühnerei. 

Der  Stein  sah  aus 
wie  eine  Gans ,  mit 
ein.  Hals  u.  Kopfe, 
war  2  Vi"  lang,  im 
Körper  1"  dick,  im 
Halse  4'",  im  Kopfe 
6'"  dick.  (Wohl  ein 
sogen.  Pfeifenstein. 

D.  Verf.) 
Grösse  eines  massi- 
gen Hühnereies. 
Stein  wie  ein  grosses 

Hühnerei. 

Massige  Hühnerei 

grosse. 


Mann  von  55  J. 
Sectio  alta. 

Sectio  alta. 


Heilung. 


Heilung. 


3  Steine,  dergrösste 
gleicht  einem  mas- 
sig gross.  Hühnerei, 
die  beiden  anderen 
um  ein  Dritttheil 
kleiner. 
Hühnereigrösse. 

Grösse  und  Gestalt 
eines  Hühnereies. 

Der  Stein  glich  ein. 
glatten  Hühnerei. 


i^tein  wie  ein  glat- 
tes Hühnerei. 
Umfang  eines  gros- 
sen Hühnereies. 


7 jähr.  Madchen. 
Sectio  alta. 

Frau  von  26  J. 
Sectio  alta. 
Frau  V.  27  J.Sect  alta. 
Bei  d.  Operation  zeigte 
sich,  dass  die  Blase  mit 
dem  retrosymphysär. 
Bindegewebe  fest  ver- 
wachsen war,  so  dass 
die  Blase  von  der 
Sonde  nicht  in  die 
Höhe  gehoben  werden 
konnte.  Der  Schnitt 
musste  nach  der  Seite 
hin  verlängert  werden 

Frau  von  43  J. 
Sectio  alta. 


Mädchen  von  9  J. 
Sectio  alta. 
Frau  von  45  J. 
Sectio  alta. 
Mädchen  von  9  J. 
Seit  der  Geburt  stein- 
leidend.   Sectio  alta. 


Frau  von  35  J. 

Sectio  alta. 

Geschlecht    weiblich. 

Alter  ?    Eingesackter 

Stein.    Sectio  alta. 


Heilung. 

Heilung. 

t  nach  17  Tagen. 
Section:  Uterus  am 
Os  ileum  festgewach- 
sen, Blase  an  den  Ute- 
rus geheftet  Bauch- 
fell unverletzt  Ab- 
scess  zwischen  Vagina 
und  Anus.  Pleuritis 
ezsudationis. 


Heilung. 


Heilung. 

Ausgang? 

t  am  7.  Tage.  Peri- 
toneum unverletzt. 
Trübes  wässeriges  Pe- 
ritonealezsudat  Eite- 
rige Pneumonie. 
Heilung. 

t  nach  8  Tag.   Eite- 
rige  Perforation    des 

Blasendivertikeis. 
Perivesic.  Phlegmone. 


Lithotomie  und  Antiseptik. 
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96  Derselbe. 
97|  Derselbe. 
98     Derselbe. 


99-     Derselbe. 

100 


101 


103 

101 
105 

106 


107 
106 


109 


110 


Derselbe. 


lOfi    Derselbe. 


Derselbe. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Derselbe. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Derselbe. 


111     Derselbe. 
112 


Stein  wie  ein  grosses 

Hühnerei. 
Stein  wie  ein  grosses 

Hühnerei. 
Der  Stein  wie  ein 
glatt.  Hühnerei,  an 
beid.  Enden  dicker 

als  in  der  Mitte. 
2  Steine,  geformt  u. 
gross  wie  ein  platt- 
gedrückt. Hühnerei. 
Der  Hühnereigrosse 
Stein  war  Maulbeer- 
artig, sehr  höckerig 
und  mit  vielen  Eier- 
chenähnliohen  Ver- 
tiefungen versehen. 
Der  Stein  wie  ein 

grosses  Hühnerei. 

Stein  wie  ein  grosses 

Hühnerei. 

2  Hühnereigrosse 

Steine. 
Der  glatte,  lange,  1 " 
dicke ,  sehr  harte 
Stein  hatte  den  Um- 
fang des  grossten 
Hühnereies. 


Stein  wie  ein  langes 

Hühnerei. 
Maulbeerstein   von 
d.  Grösse  eines  mitt- 
leren Hühnereies. 


Frau  von  72  J. 

Sectio  alta. 

Geschlecht   weiblich. 

Alter?  Sectio  alta. 

Frau  von  39  J. 

Sectio  alta. 


Mann  von  56  J. 
Sectio  alta. 

Mann  von  24  J. 

Sectio  alta.  Der  Stein 

war  fest  mit  der  Blase 

verwachsen. 


Mann  von  83  J. 

Sectio  alta. 

Mann  von  76  J. 

Sectio  alta. 

Mann.  Alter?  Sectio 

alta. 
Mann  v.  25  J.  Sect.alta. 
Fröre  Come  hebt 
ausdrücklich  her- 
vor, dass  dies  der 
einzige  Fall   sei, 
wo  er  bei  derSec- 
tio  alta  eine  Blu- 
tung beobachtete 
Knabe  von  7  J. 
Sectio  alta. 
Mann.   Alter?  Sectio 
alta. 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


Heilung. 


t  nach  8  Tagen. 

Phlegmone  und  Peri- 

tonilis.    Nieren- 

abscesse. 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


Maulbeerstein  mit 
vielen  Auswüchsen, 
länglichrund,  vom 
Um£uige  eines  gros- 
sen Hühnereies. 
Stein,  flach,  3eckig, 
so  gross  als  ein  gros- 
ses Hühnerei. 
2  Steine ,  jeder  wie 
ein  gross.  Hühnerei. 


Mann.  Alter?  Sectio 
alta. 


Heilung. 

Ausgang? 
NB.  Nach  Günther 
kann  man  die  Fälle 
Fröre  Come's  ohne 
Angabe  des  Ausgangs 
als  genesen  betracht. 

Ausgang? 


Mann  von  18  J. 
Sectio  alta. 

Mann  von  69  J. 
Sect  alta.  Beim  Oeff- 
nen    der  Blase  Blu- 


Ausgang? 


t   Nierenvereiterung. 
Bauchfell  unverletzt. 
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tung  von   1    Pfund, 

wahrscheinl.  aus  einer 

varicösen  Vene. 

113 

Derselbe. 

Der  Stein  so  (pross 
als  ein  TruthaJinei 
mit  warzigen  Aus- 
wüchsen. 

Mann  von  42  J. 

Sectio  &lta.  Der  Stein 

war   mit    der   Blase 

fest  verfilzt 

Heilung. 

114 

Amussat. 

Der  Stein    war   so 

Arzt  von  65  J. 

Heilung. 

Günther  I.e. 

gross  und  geformt 

Sectio  alta  nach  vei^ 

p.  50. 

wie  eine  Niere. 

gebl.  Lithotripsie. 

115 

Civiale. 

Der  Stein  hatte  die 

Alter    Mann.     Nach 

t  nach  30  Stunden. 

Günther  I.e. 

Grösse  eines  Hüh- 

vergebl.   Lithotripsie 

p.  58. 

nereies     und    war 
sehr  fest. 

Sectio  alta. 

116 

Schiobig. 

Stein  von  3"  Lange 

Knabe  von  15  J. 

t  an  Septicamie  nach 

Güntherl.  o. 

und  Vs"  Breite. 

Sectio  alta. 

5  Wochen. 

p.  63. 

117 

Grube. 

Stein,  zum  2.  Mai 

Sectio    perinealis    in 

Heilung. 

Benno 

recidivirt,  hatte 

der  alten  Narbe. 

Schmidtl.  c. 

Hühnereigrösse. 

p.  68, 

V. 

Ueber  Muskel-  und  Sehnenplastik. 

Von 

Dr.  Th.  eiack, 

Airiitunten  der  ehiniiglMlieii  I7nlT«nltltikllnik  so  Berlin. 

(ffienu  Taf.  IV.,  Fig.  1—4.) 


Seit  Johann  Friedrich  Dieffenbach  seine  Inaugaral-Disser- 
tatioD  ,,über  die  Transplantation  thierischer  Stoffe*"  veröffentlichte, 
hat  dieses  bis  dahin  yemachlässigte  Capitel  naturhistorischer  For- 
schimg ein  allgemeineres  Interesse  gewonnen.  Die  theoretischen  Be- 
denken, welche  gegen  die  Möglichkeit  der  Wiederanheilang  voll- 
ständig vom  Körper  abgetrennter  Theile  bestanden,  sind  mehr  und 
mehr  geschwanden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  hierfür  die 
Uotersüchangen  von  Thiersch  gewesen,  welcher  die  Ausbildung 
intercellulärer  Blutgänge  an  den  Wundrändern  in  überraschend  kur- 
zer Zeit  wahrscheinlich  gemacht  hat.  In  der  Monographie  von 
Hanff  (Berlin  1870)  finden  sich,  neben  der  Erläuterung  eigener 
erfolgreicher  Hauttransplantationen  (an  Kalt-  und  Warmblütern)  so 
ziemlich  alle  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Falle ,  in  welchen 
vollständig  abgetrennte  Theile  des  menschlichen  Körpers  wieder  ange- 
heilt sind.  Günstige  osteoplastische  Resultate  sind  auf  experimen- 
tellem Wege  von  Ollier  und  Julius  Wolff  erzielt  worden.  Transplan- 
tationen von  Comeastücken  sind  wiederholt  erfolgreich  ausgeführt 
worden.  Cohnheim  undMaass  wiesen  nach,  dass  auf  embolischem 
Wege  eingeführtes  Periost  die  Bildung  von  osteoidem  Gewebe  in  den 
Longen  der  betreffenden  Yersuchsthiere  veranlassen  könne.  Endlich  hat 
Rosenberger  auf  dem  letzten  Oongress  der  Deutschen  Gesellschaft 
for  Chim^e  über  seine  Versuche,  betr.  „das  Einheilen  unter  antisepti- 
schen Gautelen  und  das  Schicksal  vollständig  abgetrennter  frischer  und 
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todter  Gewebsstücke",  referirt.  Der  Erste  jedoch,  welcher  eine  hervor- 
ragend praktische  Anwendung  von  der  Idee  der  Transplantation 
machte,  war  der  Genfer  Arzt  Reverdin.  Seine  Epidermisüberpflan- 
zungen  auf  Grannlationsflächen  sind  bekanntlich  dahin  erweitert 
worden,  dass  man  neuerdings  die  ganze  Cutis  minus  Fett  von 
einem  Individuum  auf  das  andere  transplantirt  —  Billroth  und 
Gzerny  haben  endlich  in  den  letzten  Jahren  von  der  Plastik  mit 
granulirenden  Hautlappen  gute  Resultate  gesehen. 

Einen  Fortschritt  von  fundamentaler  Bedeutung  würde  die 
Lehre  von  der  Transplantation  erfahren,  wenn  auch  die  sogenann- 
ten höheren  Gewebe,  mit  Erhaltung  respective  secundärer  Regene- 
ration ihrer  specifi sehen  Function,  überpflanzt  werden  könnten. 

Ich  glaube,  in  meiner  Fublication  (lieber  Neuroplastik  etc.  in 
V.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXV.  Heft  3.)  den  Nachweis  ge- 
liefert zu  haben,  dass  überpflanzte  Nervenstücke  die  Leitung  der 
Erregung  an  ihrem  neuen  Bestimmungsorte  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen zu  übernehmen  im  Stande  sind. 

In  jüngster  Zeit  ist  es  mir  nun  auch  gelungen,  Muskelstacke 
mit  und  ohne  Sehnen  erfolgreich  zu  transplantiren,  und  ich  möchte 
im  Folgenden  Methode  und  Resultate  dieser  Experimente  kotz 
erörtern. 

In  einer  ersten  Versuchsreihe  (im  Ganzen  8)  machte  ich  Fenster- 
schnitte in  den  bei  Hühnern  vereinigten  Muse,  tensor  fasciae  latae 
plus  Caput  longum  bicipitis,  und  ersetzte  den  durch  den  Eingriff 
entstandenen,  etwa  5 -Markstückgrossen  Defect  durch  ein  ent- 
sprechend grosses  Stück  Kaninchenmusculatur,  welches  sorgfältig 
eingenäht  wurde.  Das  eingepflanzte  Muskelstück  heilte  ausnahmslos 
ein  und  fand  sich  nur  in  drei  Fällen,  in  welchen  die  reactive  Ent- 
ziindung  und  Eiterung  sehr  energisch  wurde,  in  eine  derb  fibröse 
hyperplastische  Masse  umgewandelt,  während  in  den  anderen  Fällen 
die  musculäre  Structur  deutlich  erhalten  war  und  die  Faradisation 
Contractionen  auch  des  fremden  Muskelstuckas  veranlasste. 

Ich  wendete  mich  in  einer  zweiten  Versuchsreihe  (im  Gan- 
zen 15)  Behufs  besserer  Demonstration  der  in  Betracht  kommenden 
Fragen  zu  einer  Versuchsanordnung,  welche  ich  vermittelst  Be- 
schreibung eines  Experimentes  erläutern  möchte. 

Bei  einem  narcotisirten  Huhne  a  spaltet  ein  Längsschnitt  die 
Haut  an  der  Hinterfläche  des  Unterschenkels  bis  zum  Fussgelenk. 
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Nacb  sorgfaltiger  Isolation  des  Masc.  gastrocnemius  wird  das  eine 
Blatt  einer  geraden  Scheere  etwa  im  oberen  Drittel  des  Mnskels 
nnter  denselben  geschoben.  Ein  glatter  Scheerenschnitt  durchtrennt 
den  Gastrocnemius  vollständig,  ein  zweiter  Schnitt  trennt  die  Achilles- 
sehne von  dem  Muskelstumpfe  dicht  über  der  Hinterfläche  des 
Fossgelenkes  ab. 

Bei  einem  zweiten  Huhne  b  wird  nun  in  analoger  Weise  ein 
etvas  grosseres  Stuck  des  Muse,  gastrocnem.  plus  Sehne  heraus- 
geschnitten. Der  zu  transplantirende  Muskel  wurde  grösser  gewählt, 
als  es  der  Ausdehnung  des  Defectes  nach  nothwendig  gewesen  wäre : 
1)  um  jegliche  Spannung  der  Theile  zu  vermeiden,  2)  aber  auch 
um  bei  eventuell  eintretender  bindegewebiger  Schrumpfung  keine 
allzu  erhebliche  und  die  Function  der  Extremität  störende  Narben- 
contraction  zu  veranlassen. 

unter  peinlichster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  und 
mit  Vermeidung  jeglicher  Zerrung  oder  Quetschung  der  Theile  wird 
das  dem  Huhne  b  entnommene  Stück  in  den  bei  dem  Versuchsthiere 
a  entstandenen  Defect  eingepflanzt.  Das  sehnige  Ende  wird  an  den 
Stumpf  der  Achillessehne  des  Huhnes  a  mit  Seidensuturen  be- 
festigt, während  die  musculösen  Fartieen  durch  eine  dreifache  Reihe 
?on  Gatgutsuturen  auf  das  Genaueste  vereinigt  werden. 

Vieizig  Tage  nach  der  Operation  (die  Gangart  des  Thieres 
unterschied  sich  bereits  in  nichts  mehr  von  der  eines  normalen) 
wurde  die  Hautnarbe  am  Unterschenkel  wieder  eröffnet.  Der  trans- 
plantirte  Muskel  war  vollständig  eingeheilt.  Das  implantirte  Muskel- 
stick  hatte  eine  blass  röthliche  Farbe.  Die  Muskelnarbe  war  an 
einer  seichten  rinnenartigen  Einsenkung  kenntlich.  Die  Achilles- 
sehne bot  ein  vollkommen  normales  Aussehen.  Nur  die  noch  vor- 
handenen Seidensuturen  erinnerten  an  den  stattgefundenen  Eingriff. 
Hit  dem  Inductionsapparate  war  ich  im  Stande,  sowohl  durch  Fara- 
disation  vom  N.  ischiadicus  aus  als  auch  durch  directe  Reizung 
des  IL  gastrocnemius  energische  Contractionen  auszulösen ,  wobei 
der  Mittelfussknochen  extendirt  wurde.  Das  eingepflanzte  Muskel- 
stück  contrahirte  sich  dabei  selbstverständlich  sehr  energisch.  Auch 
in  denjenigen  Fällen,  wo  das  eingepflanzte  Muskelstück  einen  mehr 
ibrösen  Charakter  annahm,  löste  ich  durch  Reizung  der  centralen 
intacten  Moskelpartieen  Contractionen  aus.  Der  Umstand,  dass 
der  Muskel  durch  die  Plastik  ein  Semimembranosus  geworden 
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war,  hinderte  ihn  nicht,  den  normaler  Weise  an  ihn  gestellten  An- 
forderungen einigermassen  zu  genügen. 

In  ähnlicher  Weise  kam  in  einer  grösseren  Anzahl  yon  Fällen 
die  Myo-  und  Tendoplastik  zur  Anwendung.  Niemals  habe  ich  dabei 
Necrose  des  eingepflanzten  Stückes  gesehen.^ 

Es  handelt  sich  hierbei  begreiflicherweise  nicht,  wie  z.  B.  bei 
Hauttransplantationen,  um  den  blossen  Verschluss  eines  Defectes. 
Vermöge  der  Transplantation  des  fremden  Muskelstückes  wird  der 
restirende,  sonst  der  Inactivitätsatrophie  unweigerlich  verfallene 
Muskel  in  den  Stand  gesetzt,  seine  specifische  Function  wieder  zu 
entfalten. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  die  fibröse  Entartung  des  implan- 
tirten  Stückes  der  Intensität  der  reactiven  Entzündung  umgekehrt 
proportional.  Es  scheint  also  auch  hier,  wie  ich  dies  bereits  bei 
meinen  Untersuchungen  über  Nervenregeneration  hervorgehoben  habe, 
Regeneration  und  Entzündung  sich  gegenseitig  auszuschliessen.  Ich 
möchte  mich  unbedingt  der  von  Kraske  vertretenen  Ansicht  an- 
schliessen,  dass  auch  die  Regeneration  quergestreifter  Muskeln  um 
so  rascher  und  energischer  zu  Stande  kommt,  je  mehr  wir  im  Stande 
sind ,  die  dem  operativen  Eingriff  folgende  entzündliche  Reaction  zu 
eliminiren.  Der  histologische  Modus  der  Regeneration  ist  für  die 
rein  praktische  Tendenz  der  vorliegenden  Fublication  von  secun- 
därer  Bedeutung.  Obwohl  ich  eine  grosse  Reihe  von  Präparaten 
durchmustert  habe,  bin  ich  nicht  im  Stande,  Neues  hierüber  bei- 
zubringen. Ich  verweise  daher  auf  die  Arbeiten  von  0.  Weber, 
Waldeyer,  Gussenbauer,  Heidelberg,  Kraske,  Erbkam  über 
die  Regeneration  quergestreifter  Musculatur. 

Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  durch  die  vollständige 
Durchschneidung  eines  Muskels  analoge  Untersuchungsobjecte  ge- 
schaffen habe,  wie  bei  meinen  Experimenten  über  Nervenregene- 
ration und  Nervennaht.  Wir  haben  nämlich  ein  centrales  Muskel- 
stück, welches  mit  seinem  nervösen  Gentrum  in  Verbindung  ge- 
blieben ist,  und  ein  peripheres,  welches  ausserhalb  jeder  Continuitat 
mit  dem  Centralorgane  (trophischem  Centrum?)  sich  befindet. 

Es  wird  sich  an  solchen  Objecten  der  Ablauf  der  De-  und 
Regenerationprocesse  bequem  studiren  lassen,  und  es  dürfte  nicht 
ohne  Interesse  sein,  zu  eruiren,  ob  und  welche  Verschiedenheiten 
in  dem  Ablauf  der   einzelnen  Phasen  des  Regenerationsprocesses 
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am  centralen  und  peripheren  Ende  zu  constatiren  sind.  Ich  behalte 
mir  vor,  genauere  histologische  Details  späterhin  beizubringen,  und 
halte  mich  für  berechtigt,  schon  jetzt  die  Ergebnisse  meiner  Ver- 
suche mitzutheilen ,  weil  ich  folgende  Resultate  als  feststehend  hin- 
stellen kann: 

a)  Transplantationen  von  Muskeln  mit  und  ohne  Sehnen  (bei 
Kaninchen  und  Hühnern)  gelingen  unter  antiseptischen 
Cautelen  bei  Vermeidung  von  Quetschung  und  sorgfaltiger 
Sutar  ausnahmslos. 

b)  Energische  Regenerationsprocesse  in  dem  transplantirten 
Stück  treten  nur  auf,  wenn  die  entzündliche  Reaction 
möglichst  eliminirt  werden  kann,  mit  anderen  Worten: 
wenn  eine  Reunio  per  primam  intentionem  stattfindet. 

c)  Tritt  lebhafte  entzündliche  Infiltration  ein,  dann  wird  das 
überpflanzte  Stück  mehr  oder  weniger  vollständig  in  eine 
fibröse  Masse  umgewandelt,  d.  h.  der  ganze  Muskel  ist 
durch  die  Plastik  ein  Semimembranosus  geworden. 

d)  Selbst  in  diesen  als  ungünstig  zu  bezeichnenden  Fällen 
entfaltet  der  Muskel  wieder  seine  specifische  Function, 
deren  Restitutio  ad  integrum  (vicariirende  Hypertrophie 
der  centralen  Muskelpartieen)  durch  vorsichtiges  Faradi- 
siren  und  sorgfältige  Pflege  erzielt  werden  kann. 

Die  Wichtigkeit,  welche  die  eben  skizzirten  Experimente  für 
die  menschliche  Pathologie  gewinnen  können,  liegt  auf  der  Hand. 
Es  würde  sich  nur  fragen,  woher  man  im  gegebenen  Falle  das 
Ersatzmaterial  nehmen  sollte.  Vielleicht  würden  sich  nächst  der 
Mosculatar  amputirter  Glieder  (selbstverständlich  aus  gesunden 
Weichtheilen)  Hundemuskeln  und  Sehnen  als  geeignet  erweisen. 
Das  Emheilen  ist,  wie  gesagt,  unter  antiseptischen  Cautelen  ge- 
fahrlos und  sicher;  es  würde  daher  gar  keinem  Bedenken  unter- 
liegen, im  gegebenen  Falle  den  Versuch  am  Menschen  zu  riskiren, 
namentlich  wenn  es  sich  um  den  Ersatz  räumlieh  beschränkter 
Defecte  handelt. 


Erklänmg  der  Abbildungen  auf  Taf.  IT, 

Fig.  I.  C.  Centraler  Theil  des  Muskels. 
S.  Obere  Satarstelle. 
S,  Untere  Satarstelle.. 

V.  Ltiftnbcek,  ArehiT  L  CUrurgi«.  XXVL  1.  5 
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S.  M.  S^  Eingepflanzter  Moskel. 

P.  Peripheres  Sehnenende. 

K.  Fassgelen  kskapsel. 
Fig.  2.  G.  Masc.  gastrocnemias. 

£.  Gelenkkapsel. 

S.  T.  S(  Eingepflanzte  Achillessehne. 

P.  Peripherer  Stampf  der  Achillessehne. 

S.  S^  Sutarstellen. 
Fig.  3.  Fensterschnitt  am  M.  tens.  fasc.  latae  plas  capat  longam  bicipitis. 

C.  Centrale,  P.  periphere  Muskelpartie. 

M.  Eingepflanztes  Muskelstück,  in  eine  fibröse  hyperplastische  Masse 
umgewandelt. 
Fig.  4.  C.  Centraler  Theil  des  M.  extensor  digitoram  longus. 

P.  Periphere  Theile  der  Sehnen  des  M.  extens.  digit.  longus. 

S.  Sj   Obere  und  untere  Sutarstellen. 

S.  M.  S(  Eingepflanztes  Moskelstück  mit  Sehne. 


VI. 

Vereinfachung  der  Dammplastik  bei  ver- 
alteten completen  Dammrissen. 

Von 

Dr.  ]■•  Hbrachlier§^ 

in  Fnakfort  •.  IC.*). 

(Hierzu  Taf.  III.  Fig.  1—5.  und  Holzschnitte.) 


M.  H.!  In  den  sechziger  Jahren  versuchten  sich  nur  wenige 
Ghirorgen  und  Gynäkologen  in  der  Operation  des  überhäuteten 
completen  Dammrisses,  und  das  Verdienst,  dieser  für  so  viele 
unglückliche  Frauen  so  segensreichen  Operation  eine  allgemeinere 
Verbreitung  verschafft  zu  haben,  gehört  vor  Allen  Gustav  Simon, 
der  in  Schrift,  Wort  und  That  für  dieselbe  wirkte.  Ich  hebe  dies 
besonders  hervor,  da  hie  und  da  eine  etwas  laxe  Praxis  in  der 
Wahrung  dieser  historischen  Gerechtigkeit  herrscht,  und  möchte 
hier  gleicherzeit  aussprechen,  dass  die  Methode,  die  jetzt  fast  alle 
deutschen  Operateure,  mit  wenig  Ausnahmen,  angenommen  haben, 
d.  h.  die  dreiseitige  Anfrischung  und  dreiseitige  Nahtanlegung  von 
Simon  (vergl.  meine  Beschreibung  der  Simon'schen  Operations- 
metbode  im  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  15.  S.  167  etc.)  bis 
za  einem  solchen  Grade  vervollkommnet  ist,  dass  die  winzigen 
Modificationen ,  die  der  Eine  oder  der  Andere  aus  individueller 
Liebhaberei  anbringt,  ihn  keinesweges  berechtigen,  dio  Methode  als 
die  seine  zu  bezeichnen,  sondern  dass  der  Name  Gustav  Simonis 
mit  dieser  Operation  ebenso  innig  verwachsen  ist,  wie  mit  der 
Operation  der  Blasenscheidenfisteln. 

^  Vorgetragen  am  3.  Sitznngstage  des  IX.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft for  Ghirargie ,  am  9.  Aprü  1880. 
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Man  sollte  nun  glauben,  dass  nach  den  guten  Resultaten,  die 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  deutschen  Gynäkologen  mit  der 
Simon 'sehen  Methode  erzielt  haben  und  täglich  erzielen,  die  An- 
gelegenheit erledigt  sei.  Dem  ist  jedoch  nicht  so,  sondern  es 
werden  immer  von  Neuem  Operationsmethoden  beschrieben,  und 
aus  der  Discussion  über  den  Gegenstand  in  der  gynäkologischen 
Section  der  letztjährigen  Naturforscher- Versammlung  in  Baden-Baden 
erfahren  wir,  dass  eine  allgemein  gültige  oder  allseitig  befriedi- 
gende Methode  noch  keinesweges  besteht.  Ich  würde  mich  von 
meinem  Thema  zu  sehr  entfernen,  wollte  ich  auf  die  einzelnen 
Methoden  näher  eingehen;  ich  beschränke  mich  darauf,  den  augen- 
blicklichen Standpunkt  der  Sache  für  die  Herren,  welche  sich  mit 
der  Operation  nicht  eingehender  beschäftigt  haben,  kurz  zu  skizziren. 

Die  von  Langenbeck'sche  Perinaeosynthese,  eine  genial  er- 
dachte, wahrhaft  plastische  Operation,  konnte  sich  wegen  der 
schwierigen  Ausführung  wenig  Anhänger  erwerben.  In  dem  von 
Herrn  Gueterbock  im  24.  Bande  der  klinischen  Chirurgie  gelie- 
ferten Beitrage  zur  Operation  des  veralteten  Dammrisses  kann  ich 
nichts  Anderes  entdecken,  als  eine  geringfügige  Variation  der 
von  Langen  b  eck 'sehen  Ferinaeosynthese.  Dazu  kommt,  dass  die 
von  Herrn  Settegast  in  dem  von  Langenbeck'schen  Archive 
mitgetheilten  Resultate*),  auf  die  Herr  Gueterbock  verweist  und 
die  selbst  ein  Meister,  wie  Wilms,  mit  der  Operation  erzielte,  so 
unbefriedigend  sind,  dass  schwerlich  Jemand  sich  die  Methode  an- 
eignen wird. 

Nächst   der  Perinaeosynthese  hätte  ich    der  Heppner'schea 


*)  Da  dies  die  erste  bekannt  gewordene  grössere  Reihe  von  Operationen 
ist,  die  darch  Perinaeosynthese  vollzogen,  theile  ich. die  Resultate  kurz  mit 
Unter  den  von  Herrn  Settegast  (Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  24. 
Heft  4)  registrirten  14  Dammrissen  befinden  sich  1 1  alte,  complicirte.  Von  den 
damit  behaftet  gewesenen  Frauen  sind  nach  der  Operation  zwei  gestorben: 
eine  an  sept.  Erysipel,  eine  an  sept.  Peritonitis.  In  vier  Fällen  misslang  die 
Vereinigung  durch  die  erste  Operation  ganz  oder  theilweise  und  mnsste  die 
Heilung  durch  eine  zweite  Operation  angestrebt  werden  in  zwei  Fällen,  durch 
nachträgliche  Cauterisation  einer  res tirenden  Fistel  in  einem  Falle,  das  vierte 
Mal  kam  sie  überhaupt  nur  partiell  zu  Stande.  Endlich  sind  vier  glatte  Hei- 
lungen angeführt;  nur  ist  es  mir  nicht  verständlich,  dass  von  einer  phma 
intentio  in  1^  Monaten  die  Rede  ist.  (Siehe  Fall  II  und  14.)  Eine  erste  Ver- 
einigung bei  einem  Dammriss  kommt  entweder  gar  nicht  zu  Stande ,  oder  man 
muss  sie  in  den  ersten  5^8  Tagen  constatiren  können.  Ist  sie  bis  zu  diesem 
Zeitpunkte  nicht  eingetreten,  und  es  kommt  doch  eine  Heilung  zu  Stande,  so 
kann  dies  nur  auf  dem  Wege  der  Eiterung  geschehen. 
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lYR^touren  an- 

wie  von  Simon 

trotz  warmer  Em- 

Operateur  sich  mit 

ilen  Naht  befreundet 
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•lenwand  ein  zungenförmiger 
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von  dem  Mastdärme  in  die  Scheide  geht;  da  sie  ferner  früher  es 
erlernt  hatten,  nicht  zu  dünnen  Stuhl  zurückzuhalten,  während  jetzt, 
gerade  weil  sie  im  Momente  der  Ueberraschung  durch  einen  diarrhoi- 
schen Stuhl  den  Sphincter  krampfhaft  geschlossen  halten ,  über  dem- 
selben die  flüssigen  Faeces  anstandslos  in  die  Scheide  dringen  und 
dort  verweilen.  Darum  halle  ich  auch  nichts  von  den  hie  und  da 
berichteten  »partiellen**  Heilungen*).  Eine  Heilung  kann  ich  nur 
dann  anerkennen,  wenn  jede,  auch  die  feinste  dauernde  Communi- 
cation  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  fehlt. 

Welche  Methode,  so  ist  die  Frage  zu  stellen,  bietet  nun  die 
sicherste  Garantie  für  eine  solche  Heilung?  Und  darauf  ist  zu  ant- 
worten: Diejenige,  bei  der  am  sichersten  eine  prima  intentio,  eine 
Verklebung  der  Wundflächen  ohne  alle  Eiterung  zu  Stande  kommt 
Mir  däucht,  es  wurde  bisher  zu  viel  Gewicht  auf  die  Herstellung 
der  Form  gelegt  und  darunter  litt  unmerklich  die  wichtigere 
functionelle  Seite  der  Frage.  Wir  wollen  doch  am  Damm  nicht 
den  kosmetischen,  sondern  lediglich  den  functionellen  Störungen 
abhelfen,  und  ich  verzichte  gern  auf  eine  Wiederherstellung  in  Bezug 
auf  die  Form,  wenn  darunter  die  anzustrebende  prima  intentio, 
d.  h.  die  sichere  Beseitigung  der  Functionsanomalieen ,  gefährdet 
ist;  um  so  mehr  verzichte  ich  darauf,  als,  wie  ich  Ihnen  noch 
später  auseinandersetzen  werde,  die  Form  des  Dammes  nach  der 
endlichen  Heilung  den  Hoffnungen  des  schönst  angelegten  Opera- 
tionsplanes gar  nicht  entspricht.  —  Bei  allen  bisherigen  Methoden 
der  Operation  ist  nun  eine  wirklich  primäre,  ohne  jegliche  Eiterung 
zu  Stande  kommende  Vereinigung  der  Wundflächen  selten  und  fast 
nur  bei  schmalem  Damme  zu  erzielen.  Eine  vollkommene  Ver- 
klebung zweier  so  breiter  Wundflächen,  wie  sie  die  üblichen  An- 
frischungsflächen  ergeben,  noch  dazu  zweier  Flächen,  denen  eine 
feste  Unterlage  fehlt,  die  sich  falten  können  und  müssen,  ist  nur 
ausnahmsweise  zu  erwarten;  dazu  kommt  die  grosse  Anzahl  der 
Fäden,  die  durch  die  Wundflächen  dringen,  und  die,  wenn  auch 
vom  besten  Material,  doch  als  Fremdkörper  inmitten  der  Wund- 
fläche eine  prima  reunio  stören;  ferner  die  bei  sorgfaltiger  Blut- 
stillung oft  unvermeidlichen  Unterbindungen  und  Torquirungen  von 
Gefassen  inmitten  der  Wundflächen;    ferner  kleine  Blutlachen,  die 

•)  Dieses  partiell  bezieht  sich  dabei  stets  auf  das  Restiren  von  Mastdarm- 
scheidenfisteln  oder  Spalten. 
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dorch  nachtragliches  Aussickern  capillären  Blutes  zwischen  den 
breiten  Wundflächen  noch  Platz  haben,  kurz  eine  Menge  Dinge,  die 
das  Ausbleiben  einer  yoUkommen  prinaären  Yerklebung  auf  das 
Ungezwungenste  erklären. 

und  in  der  That  tritt  auch  in  den  meisten  Fällen  die  Hei- 
lang derart  ein,  dass  die  durch  die  Naht  genau  aneinander  ge- 
pressten  Wundrander  in  Mastdarm,  Scheide  und  besonders  am 
Damm  prima  intentione  grössten  Theils  heilen,  dass  das  zwischen 
den  Wundflächen  ausgesickerte  Blut,  oder  der  mittlerweile  zwischen 
denselben  sich  bildende  Eiter  den  Ausweg  sucht,  wo  er  ihn  am 
leichtesten  findet,  meistens  nur  nach  der  Scheide,  seltener  auch 
nach  dem  Damm ;  daher  wird  auch  bei  der  Nachbehandlung  die  in 
Folge  dessen  nothwendig  werdende  Ausspritzung  urgirt.  Ich  habe 
eine  grosse  Anzahl  solcher  Heilungen,  die  zu  den  vollkommensten 
gerechnet  werden,  bei  den  von  Simon  operirten  Patientinnen  und 
bei  meinen  eigenen  verjähren  beobachtet;  Freund,  den  ich  über 
diesen  Punkt  befragte,  hat  mir  ebenfalls  eingestanden,  dass  eine 
vollkommen  primäre  Vereinigung,  ohne  alle  Eiterung,  auch  bei 
seiner  Operation  selten  vorkommt.  Ich  habe  auch  andererseits 
wieder  gesehen,  dass  bei  der  sorgsamsten  Anfrischung  und  Naht- 
anlegung, wie  sie  Simon  mit  bewundernswerther  Ausdauer  machte, 
der  gehofiPte  Erfolg  ausblieb,  Spalten  und  Fisteln  in  der  Mastdarm- 
scheidenwand in  Folge  dieser  Eiterung  sich  bildeten,  und  wenn  das 
Simon  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  begegnete,  dann  wird  es 
anderen  Operateuren,  die  weniger  Uebung  haben  und  weniger  pein- 
lich diese  Operation  ausführen,  sicherlich  noch  häufiger  vorkom- 
men. Deshalb  legte  ich  mir  bereits  vor  Jahren  die  Frage  vor,  ob 
man  nicht  so  operiren  könnte,  dass  eine  Eiterung  überhaupt  nicht 
zo  Stande  komme  und  die  prima  intentio  die  Regel  sei.  Die  Frage 
war  gelöst,  wenn  man  vom  oberen  Risswinkel  bis  zur  Dammgrenze 
zu  beiden  Seiten  schmale,  durch  eine  Naht  umgreifbare  Wund- 
ilächen  anlegte;  freilich  musste  man  alsdann  auf  die  so  scliöne, 
dorch  die  bekannte  Schmetterlingsfigur  (vergl.  Taf.  III.  Fig.  1) 
iUustrirte  Dammform  verzichten  und  sich  mit  der  Herstellung  des 
Mastdarmes  und  eines  schmalen  Dammes  begnügen.  Durch  zahl- 
reiche Beobachtungen  bin  ich  aber  zu  der  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  dabei  die  Einbusse  nur  eine  sehr  geringe  ist.  Untersucht  man 
nämlich  Frauen,    bei   denen    alte  complete  Dammrisse  durch  die 
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Operation  geheilt  sind ,  dann  überzeugt  man  sich  fast  ausnahmslos, 
dass  der  wirkliche  Damm  in  seiner  Form  gar  nicht  der  bei  der 
Operation  angelegten  Dammfigur  entspricht,  sondern  man  findet 
fast  immer  einen  engen  Scheideneingang,  einen  wohl  breiten,  aber 
dünnen  Damm  und  darüber  das  untere  Ende  der  Mastdarmscheiden- 
wand ebenfalls  dünner,  als  man  erwartet;  man  findet  nicht  die 
Figur  a,  sondern  Figur  b.    Es  sind  also  die  breiten  Anfirischungs- 


flächen  durch  eiterige  Schmelzung  und  nachträgliche  Narbencontrao 
tion  sehr  schmal  geworden,  und  doch  ist  das  Resultat  ein  durch- 
aus zufriedenstellendes,  denn  es  ist  vollkommener  Mastdarmschluss 
und  ein  breiter  Damm  gewonnen,  ja  mitunter  ist  dieser  unliebsam 
breit  geworden  und  bietet  für  die  eheliche  Zufriedenheit  oder  für 
eine  in  der  Folge  zu  erwartende  Entbindung  solche  Unzuträglich- 
keiten, dass  man  sich  genöthigt  sieht,  den  mühsam  hergestellten 
Damm  durch  einen  Einschnitt  zu  verschmälern.  Giebt  man  es  nun 
von  vorneherein  auf,  einen  zu  breiten  Damm*)  zu  bilden  —  wenn 
es,  aus  welchem  Grunde  immer,  wünschenswerth  ist,  lässt  sich  dies 
ja  später  nachholen  —  dann  ist  das  Problem  der  Dammoperation 
gelöst',  welches  ich  mir  stelle,  dann  können  wir  eine  prima  in- 
ten tio  in  des  Wortes  strengster  Bedeutung  erzielen.  Dieser  theore- 
tischen Anschauung,  die  sich  bei  mir  noch  mehr  befestigte,  als  ich 
jene  Fälle  Simon's,  in  denen  ein  Misserfolg  verzeichnet  war, 
streng  analysirte,  habe  ich  seit  fünf  Jahren  praktisch  Ausdruck 
gegeben.  Zwölf  Fälle  habe  ich  seitdem  so  operirt,  dass  ich  auf 
die  herkömmlich  breite  Anfrischungsfläche  des  Dammes  verzichtete 
und  die  Anfrischung  vom  oberen  Rissende  bis  zum  Damm  nur  so 
breit  machte,  dass  ich  mit  einer  Nahtreihe  die  Wundflächen  an- 
einander bringen  konnte.  Im  oberen  Winkel  frische  ich  die  Schleim- 
haut noch  flach  an    und  nähe  auch  wie  früher    (vergl.  meine  Be- 

*)  Sehr  häufig  wird  der  Damm  bei  der  üblichen  Methode  der  drei- 
seitigen Naht  breiter  plastisch  hergestellt,  als  die  ursprüngliche  Dammform  es 
erfordert. 
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Schreibung  der  Simon 'sehen  Operation  im  Archiv   für   klin.  Chi- 
rurgie. Bd.  15)  weiter  nach  unten,  nach  dem  Damme  zu  lasse  ich 
jedoch   die  Schenkel  des  Anfrischungsdreiecks,    die  der  Scheiden- 
und  Mastdarmlinie  entsprechen,  nicht  mehr  so  stark  divergiren,  wie 
dort  angegeben  (s.  Fig.  1.  Taf.  III.),    sondern    fast  parallel  zum 
Damm  hinlaufen  (s.  Rg.  3.    Taf.  III.).    Durch  eine  einzige  Naht- 
reihe (Fig.  3.  s* — s®)  werden  die  beiderseitigen  Wundflächen    ver- 
einigt; die  Nadel  wird  etwa  zwei  Millimeter  vom  wund  gemachten 
linken  Schleimhautrande   der  Scheidenschleimhaut   ein-    und    ganz 
nahe  dem  entsprechenden  Mastdarmschleimhautrande  herausgeführt, 
nmgreift  also  die  ganze  Wundfläche,  und  eben  so  auf  der  anderen 
Seite  in  umgekehrter  Richtung,  und  wird  in  der  Scheide  geknotet; 
die  einzelnen  Fäden   folgen   sich    in  einer  Entfernung  von  einem 
halben  Centimeter   und    werden  bis  nahe  an  die  Dammlinie  fort- 
geführt, wodurch  die  Dammhautränder  ganz  dicht  neben  einander 
gebracht   werden;   jetzt    werden  noch   2 — 3  oberflächliche  Damm- 
nähte, die  eine  davon  in  den  Winkel  zwischen  Mastdarm  und  Damm 
gelegt    In  zehn  von  den  zwölf  so  operirten  Fällen,    die  fast  alle 
za  den  schwierigeren  gezählt  werden,    da  die  Bisse   hoch    hinauf 
gingen,  ist  vollkommene  prima  intentio  eingetreten,  vollkommene 
Schlassiahigkeit  des  Afters   und   ein    so  genügend  breiter  Damm, 
dass  ich  nie  nachher  Veranlassung  fand,  denselben  zu  verbreitern. 
Darunter  befand  sich  ein  Fall,    der  von  einem  anderen  Operateur 
einmal,  zwei  Fälle,  die  von  anderen  Operateuren  je  zweimal  ohne 
Erfolg  operirt  waren.   Nur  in  zwei  Fällen  waren  ganz  kleine  Faden- 
spalten über  dem  Damm  zurückgeblieben,    die   beide   durch  drei- 
bis  viermalige  Cauterisation   mit   einer   glühenden  Nadel   heilten. 
Der  eine   dieser   beiden  Fälle   war  für  eine  Dammnaht  sehr  un- 
günstig,  weil    die   Frau   im  Laufe   eines  Vierteljahrs    von   einem 
anderen   Operateur   bereits   zweimal   ohne    den    geringsten   Erfolg 
operirt  war,  und  weil  dabei  theils  durch  eine  unzweckmässige  breite 
und  tiefe  Anfrischung,    mehr  noch  durch  lange  Eiterung  und  Ne- 
krotisirang  von  Damm-  und  Scheidengewebe,  der  Defect  so  gross 
war,   die  Narbenfläche  so  tief  lag,    dass  ich    kaum    noch    hoffen 
durfte,  einen  schlussfähigen  Mastdarm  herzustellen.   (Ich  zeige  Ihnen 
die  Photographie  von  diesem  Falle  vor  und  nach  der  Operation.) 
In  dem  anderen  Falle  —  es  war  einer  meiner  ersten  so  operirten 
Fälle  —  handelte  es  sich  auch  um  einen  sehr  hohen  Riss ,  bei  dem 
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ebenso,  wie  im  yorigen  Falle,  die  Spannung  bei  der  Aneinander- 
bringung  der  Wundflächen  so  stark  war,  dass  eine  Naht  durchschnitt. 
Von  einer  eigentlichen  Wundnachbehandlung  kann  unter 
solchen  Umständen  gar  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Scheiden- 
einspritzungen werden  nicht  gemacht,  weil  ja  nichts  fortzuspülen 
ist;  es  müsste  denn  sein,  dass  sie  wegen  Cervical-  oder  Vaginal- 
katarrb  nothwendig  sind.  Im  Uebrigen  vertrete  ich  betreffs  der 
Nachbehandlung  noch  ganz  den  von  mir  vor  8  Jahren  in  dem  er- 
wähnten Aufsatz  urgirten  Standpunkt:  Die  Frauen  liegen  8 — 10 
Tage  zu  Bett,  werden  nur  katheterisirt,  wenn  und  so  lange  sie 
nicht  selbst  Urin  lassen  können,  erhalten  in  den  ersten  8  Tagen 
flüssige,  weiche  Kost  und  jeden  zweiten  Tag  ein  Abfuhrungsmittel; 
am  5.  bis  6.  Tage  entferne  ich  die  Dammfäden,  die  Scheidenfaden 
nach  8 — 10  Tagen  oder  noch  später.  In  allen  zwölf  Fällen  habe 
ich  weder  bemerkenswerthe  Temperatursteigerungen  verzeichnet,  noch 
irgend  eine  accidentelle  Wundkrankheit,  was  wiederum  bei  voll- 
kommen primärer  Heilung  eigentlich  selbstredend  ist.  —  Man  kann 
bereits  nach  3—4  Tagen  wissen,  ob  eine  vollkommen  primäre  Ver- 
klebung der  Wundflächen  eingetreten  ist,  denn  es  gehen  die  Flatus 
regelmässig  per  anum  ab;  nehmen  dieselben  vom  3.  oder  4.  Tage 
aber  ihren  Weg  durch  die  Scheide,  dann  ist  damit  noch  nicht  er- 
wiesen, dass  die  prima  intentio  ausgeblieben.  In  4  oder  5  meiner 
Fälle  drangen,  vom  3.  bis  zum  6.  Tage  etwa,  hie  und  da  Flatus 
durch  Fadenlöchelchen  neben  den  Fäden  vorbei  durch  die  Scheide ; 
aber  ohne  weiteres  Hinzuthun  und  ehe  ich  noch  die  Fäden  aus  der 
Scheide  entfernte,  schwand  dieses  die  Patientinnen  beunruhigende 
Geräusch,  und  beim  Herausnehmen  der  Fäden  liess  sich  nicht  die 
feinste  Communication  nachweisen,  wenn  ich  Wasser  in  den  Mast- 
darm spritzte.  Gehen  aber  schon  in  den  ersten  Tagen  fast  alle 
Flatus  durch  die  Scheide  und  nicht  durch  den  Mastdarm  fort,  was 
ich  bei  der  dreiseitigen  Naht  öfter  beobachtete,  dann  muss  man 
fast  mit  Bestimmtheit  eine  restirende  Fistel  gewärtigen,  die  sich 
auch  bald  durch  Eindringen  von  dünner  Kothflüssigkeit  in  die 
Scheide  kundgiebt.  In  zwei  Fällen  sind,  was  ich  bereits  erwähnt 
habe,  auch  feine  Fadenspalten  zurückgeblieben,  die  häufig  Flatus 
durchpassiren  liessen.  Sie  wurden  durch  mehrmalige  in  achttägigen 
Zwischenräumen  wiederholte  Cauterisation  mit  glühenden  Nadeln 
beseitigt. 
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Es  fragt  sich  nun,  welche  Vorzüge  die  Ihnen  geschilderte  Ope- 
ration vor  den  bisher  üblichen  hat.  Die  Forderung,  die  man  an 
eine  neue  Methode  stellen  darf,  ist  Sicherheit  der  Resultate  bei 
möghchster  Einfachheit  der  Technik.  Um  aber  festzustellen,  ob 
die  mit  einer  neuen  Methode  erzielten  Resultate  gleich  gut  oder 
besser  sind,  als  die  Resultate,  die  mit  der  bisher  geübten  Methode 
erzielt  sind,  bedarf  es  der  genauen  Berücksichtigung  so  vieler  Mo- 
mente, dass  die  vergleichende  Zusammenstellung  der  nur  von  ein- 
zelnen Operateuren  veröffentlichten  Resultate  ganz  werthlos  er- 
scheint Es  müsste  m  Rechnung  gezogen  werden  die  jeweilige 
Debang  und  Geschicklichkeit  der  Operateure,  die  Individualität  der 
Operirten,  die  Qualität  der  Dammrisse,  ob  durch  lange  Eiterung, 
durch  vorhergegangene  resultatlose  Operationen  schon  viel  Substanz 
verloren  gegangen  ist,  die  Art  der  Nachbehandlung  und  andere 
Dinge  mehr,  deren  Feststellung  unmöglich  ist. 

Ich  kann  zur  Empfehlung  der  Methode  nur  versichern,  dass 
ich  bei  Weitem  bessere  Resultate  erzielt,  als  ich  sie  früher  mit 
der  dreiseitigen  Naht  hatte,  besser,  als  sie  Simon  trotz  seines 
meisterhaften  Operirens  erzielte.  —  Aber  selbst,  wenn  die  Sicher- 
heit nur  eine  gleiche  wäre,  wie  bei  anderen  Methoden,  liegt  doch 
ein  HauptvoTZQg  in  der  grossen  Einfachheit,  die  es  einem  in  plasti- 
schen Operationen  auch  weniger  Geübten  doch  ermöglicht,  die  Ope- 
ration zu  machen  und  eine  Heilung  zu  erzielen.  Einfacher  ist 
die  Anfrischungsfigur,  ferner  das  Anlegen  der  Nähte,  da  die  Mast- 
dannnähte, deren  Anlegung  wohl  Jedem  im  Anfang  Schwierigkeit  ge- 
macht hat,  wegfallen,  die  viel  geringere  Anzahl  von  Nähten,  die 
kürzere  Zeitdauer;  endlich  beherrscht  man  jede  Blutung  sofort 
durch  Compression  der  ganzen  aneinander  gepressten  Wundflächen; 
dieser  Vortheil  ist  nicht  hoch  genug  anzuschlagen,  denn  es  fällt 
dadurch  das  bei  anderen  Methoden  recht  oft  nothwendige  Torquiren 
und  unterbinden  fort  und  man  ist  vor  Nachblutungen  geschützt, 
die  z.  B.  bei  3  von  den  von  Wilms  operirten  11  Patienten  vor- 
kam und  jedes  Mal  zur  Lösung  des  Lappens  führten  und  die 
sicherlich  auch  bei  der  dreiseitigen  Anfrischung  manchmal  den 
Misserfolg  verschulden.  Durch  die  rasche  Vereinigung  der  ganzen 
Wundflächen  ist  ferner  jeder  Infectionsgefahr  vorgebeugt;  dann  ent- 
rathen  wir  jeder,  die  Operirten  belästigenden  Nachbehandlung,  end- 
lich ist   die  Entfernung   der  Scheidennähte  wegen  der  guten  Zu- 
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gängigkeit  leicht  zu  bewerkstelligen.  Der  einzige  Einwand,  der 
gemacht  werden  könnte,  ist  das  Aufgeben  der  normalen  Damm- 
form. Diese  Einbusse  ist  von  gar  keiner  Bedeutung,  im  Gegen- 
theil  spannt  ein  nach  vorne'  zu  weit  angefrischter  Damm  manchmal 
so  sehr,  dass  er  durch  Incision  verschmälert  werden  muss. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  III. 

Fig.  1.  Schematische  Zeichnung  der  Anfrischangsfläche  des  veralteten  com- 
plicirten  Dammrisses  (Methode  der  dreiseitigen  Naht): 

S|,  $2  oberflächliche,  nar  durch  die  Scheidenschleimhaut  geführte, 
S3,    S4  tiefere,   die  ganzen  Wundflächen   bis  in  den  Mastdarm 
hinein  eingreifende  Scheidennähte. 
Fig.  2.  Ansicht  der  Anfrischungsfigur,  nachdem  die  in  Fig.  1.  bezeichneten 
Nähte  geknotet  sind.   Man  sieht  hier: 

1)  die  tiefgreifenden  Mastdarmnähte  m^  mj,  mj, 

2)  die  weniger  tiefgreifenden  Scheidennähte  Sj,  s,,  S3, 

3)  die  Dammnähte  d^  bis  dg. 

Fig.  3.  Schematische   Zeichnung  der  Anfrischungsfläche    des    zerrissenen 
Dammes  nach  vereinfachter  Methode : 

1)  Sj,  S3  oberflächliche  oder  Scheidenschleimhautnähte, 

2)  S3 — Sg  Scheidennähte,  die  die  ganze  Wundfläche  umkreisen, 

3)  d|  und  d]  Dammnähte.  —  ds  Grenznaht  am  Soheidendamm- 
Winkel.  —  dm  Grenznaht  am  Mastdarmdammwinkel. 

Fig.  4.  Sagittal- Durchschnitt  des  nach  der  Methode  der  dreiseitigen  Naht 

vereinigten  Dammes. 
Fig.  5.   Sagittal- Durchschnitt  des   nach   vereinfachter   Methode    operirten 
Dammes. 

M  =  Mastdarmscheidenwand,  R  =  Rectum,  U  =  Uterus,  V  == 
Vagina,  H  =  Harnblase. 


vn. 

Bericht 
über  die  mit  dem  antiseptischen  Dauer- 
verband während  des  Sommer  -  Semesters 
1880  in  der  Esmarch'schen  Klinik 

erreichten  Resultate. 

Von 

Dr.  e.  Itfeiiber, 

PriTAtdoeent  in  KieL 

(Kit  Holzschnitten.) 


Das  Bestreben,  möglichst  viele  Wunden  unter  einem  anti- 
septischen Verbände  zur  vollkommenen  Heilung  gelangen  zu  lassen, 
hat  ans  nunmehr  seit  etwa  1 V2  Jahren  zu  den  verschiedensten  Yer- 
sachen  gefuhrt,  deren  Resultate  ich  wiederholt  publicirte*).  Wir 
sind  dem  vorgesteckten  Ziele  um  so  näher  gekommen,  je  länger 
wir  uns  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigten,  und  momentan 
möchte  ich  glauben ,  dass  die  Frage  bezüglich  der  Technik  und  Indi- 
cation  des  Dauerverbandes  ihrem  Abschluss  recht  nahe  gerückt  ist. 

Da  gegen  die  Möglichkeit  der  Heilung  selbst  grosser  Wunden 
onter  einem  Verbände  theoretisch  Nichts  einzuwenden  war,  machten 
wir  ans  an  die  praktische  Lösung  dieser  Frage,  deren  günstige 
Erledigung  den  Werth  der  antiseptischen  Methode  in  mancher  Be- 
ziehung noch  steigern  musste. 

Im  Anfang  legten  wir  derartige  antiseptische  Verbände,  welche 
lange  liegen    sollten,    unter  Beibehaltung   der  Gummidrains    und 

•)  Cf.  V.  Langenbeok's  Archiv,  Bd.  24,  S.  314;  Bd.  25,  S.  116.    Ver- 
luadlungen  des  letzten  Chirurgen -Congresses. 
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unter  strenger  Befolgung  der  Lister 'sehen  Vorschriften  an,  um 
jedoch  ein  allzu  frühzeitiges  Durchsickern  von  Secret  zu  vermeiden, 
benutzten  wir  die  Gaze  in  16 — 20facher  Schicht  —  statt  der  früher 
gebräuchlichen  8  fachen  —  und  bedeckten  die  Wunde  allseitig  in 
grösserer  Ausdehnung  als  früher  mit  Verbandstoffen^  welche  die- 
selbe ringsum  mindestens  3—4  Handbreit  überragten.  Etwa  20 — 30 
Wunden  wurden  in  angegebener  Weise  behandelt,  zuweilen  zeigte 
sich  schon  nach  24—36  Stunden  durchsickerndes  Secret  an  der 
Verbandoberfläche ,  es  musste  daher  der  Verband  entweder  in  seinen 
obersten  Schichten,  nach  Desinfection  der  tieferen  Theile,  erneuert 
oder  vollkommen  gewechselt  werden,  letzteres  zumal  dann,  wenn 
nach  Ablauf  von  abermals  24 — 36  Stunden  die  oberflächlichsten 
Schichten  aufs  Neue  von  Secret  durchtränkt  waren.  Dann  freilich 
konnten  diese  Verbände  mit  wenigen  Ausnahmen  bis  zum  Ablauf  der 
zweiten  Woche  unberührt  bleiben,  und  nach  ihrer  Entfernung  war 
meistens  primäre  Vereinigung  der  Wundflächen  bis  auf  die  Drain- 
canäle  erfolgt.  Die  Drains  wurden  jetzt  natürlich  entfernt,  es  be- 
stand noch  einige  Zeit  ein  in  die  Tiefe  führender  Granulations- 
gang, welcher  in  der  Regel  nach  weiteren  1 — 2  Wochen,  unter 
geringer  Eiterung,  nie  aber  ohne  diese,  zur  Heilung  gelangte.  Diese 
Methode  bot  zwar  mehrfach  den  Vortheil  der  nahezu  vollendeten 
Wundheilung  unter  einem  Verbände,  doch  war  sie  noch  sehr  ver- 
besserungsfahig.  Ausserordentlich  störend  war  zunächst  die  reich- 
liche seröse  Secretion  der  ersten  Tage,  welche  ohne  Frage  durch 
den  ßeiz  der  zwischen  den  verletzten  Geweben  liegenden  Gummi- 
röhren ausserordentlich  begünstigt  wird.  Diese  Secretion  war,  wie 
bereits  erwähnt,  besonders  bei  grossen  Wundflächen,  z.  B.  nach 
Amp.  femoris  und  Kxstirpatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle, oft  so  bedeutend,  dass  die  wiederholte  Durchtränkung 
selbst  dicker  und  stark  comprimirender  Verbände  einen  completen 
Wechsel  meist  am  dritten  oder  vierten  Tage  erforderte,  somit  die 
Heilung  unter  einem  Verbände  unmöglich  machte.  Nachdem  wir 
späterhin  decalcinirte  Knochendrains  einfährten,  im  Uebrigen  aber 
die  oben  erwähnte  Methode  beibehielten,  war  besonders  die  erheb- 
liche Herabsetzung  dieser  Wundsecretion  auflallend,  eine  Beobach- 
tung, welche  sich  nur  durch  die  Annahme  erklären  lässt,  dass  das 
Gummidrain  einen  stärkeren  Reiz  auf  die  frische  Wundfläche  aus- 
übt, als  der  decalcinirte  Knochen. 
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Femer  aber  veranlassen  die  Gummidrains,  wenn  sie  längere  Zeit 
liegen,  stets  geringe  £iterung  ans  dem  in  ihrer  nächsten  Um- 
geboDg  liegenden  jungen  Granulationsgewebe,  und  hat  ein  Gummi- 
rohr 12 — 14  Tage  in  einer  Weichtheilswunde  gelegen,  so  ist  die 
Eotfemung  desselben  nur  unter  Verletzung  und  Zerreissung  der  in 
die  Seitenlöcher  hineingewucherten  Granulationen  möglich,  es  kommt 
daher  stets  zu  Blutungen  und  erneuerter  Irritation  der  jungen  Ge- 
webe. Diese  verschiedenen  Fehler,  welche  unter  allen  Umständen 
eine  unliebsame  Verzögerung  der  Heilung  herbeiführen  mussten, 
fallen  zum  grössten  Theil  —  so  lehrten  spätere  Beobachtungen  — 
bei  den  decalcinirten  Drains  weg,  während  sie  alle  Vorzüge  der 
Gummidrains  theilen. 

Mochte  somit  für  gewisse  Wunden,  für  solche  nämlich,  welche 
m  Folge  voraussichtlich  eintretender  Eiterung  wochenlang  drainirt 
bleiben  mussten,  ein  unter  Benutzung  von  Gummidrains  und  viel- 
fach geschichteter  Gaze  angestrebter  Dauerverband  zweckmässig  sein, 
so  genügte  aus  eben  erwähnten  Ursachen  diese  Methode  für  die 
principielle  und  möglichst  allgemeine  Durchführung  lang  liegender 
Verbände  dorchaos  nicht. 

Wir  dachten  nun  zunächst  daran,  die  Heilung  der  Wunden 
unter  zwei  Verbänden  zu  erzielen  —  dem  häufigen  Wechsel  früherer 
Zeiten  gegenüber  ja  auch  schon  ein  entschiedener  Vortheil.  Nach- 
dem —  je  nach  Art  und  Ausdehnung  der  Wunde  —  die  Drains 
sammt  dem  ersten  Verbände  am  zweiten,  dritten  oder  vierten  Tage 
entfernt  waren,  sollte  nnter  dem  zweiten  sehr  mächtigen  und 
grossen  Verbände  die  vollkommene  Heilung  erzielt  werden.  Damit 
war  aber  die  Noth wendigkeit  verbunden,  die  Wunde  neuen  Gefahren 
and  Reizungen  auszusetzen,  sie  zu  einer  Zeit  zu  stören,  wo  ihr 
Nichts  so  dienlich  ist,  als  möglichste  Ruhe,  denn  sobald  einmal 
der  aseptische  Verlauf  gesichert  erscheint,  ist  für  einen  schnellen 
and  reactionslosen  Heilungsvorgang  die  Ruhe  der  Wunde  von  der 
hervorragendsten  Bedeutung,  wir  glaubten  demnach  an  der  Heilung 
der  Wunde  unter  dem  ersten  Verbände  festhalten  zu  müssen  und 
gingen  dem  entsprechend  mit  den  weiteren  Versuchen  vor.  Wir 
standen  vor  der  Alternative,  entweder  die  Drainage  ganz  aufzu- 
geben oder  ein  resorbirbares,  vor  allen  Dingen  aber  trotz  längeren 
Verweilens  in  der  Wunde  wenig  reizendes  Material  ausfindig  zu 
nuchen. 
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An  anderer  Stelle  habe  ich  unsere  Ansicht  über  die  Noth- 
wendigkeit  der  Drainage  überhaupt  klar  gestellt;  wir  entschieden 
uns  principiell  unbedingt  für  dieselbe,  und  hielten  nach  vielen  Ver- 
suchen die  Einführung  des  resorbirbaren,  aus  decalcinirten  Knochen 
verfertigten  Drains  für  zweckentsprechend.  Späterhin  wurde  auch 
der  Lister 'sehe  Verband  in  mehrfacher  Beziehung  modificirt  und 
vereinfacht;  das  Protecdv  silk  fand  nur  in  seltenen  Fällen  bei 
freien  Wundflächen  Verwendung;  im  üebrigen  legten  wir  direct  auf 
die  Wunde  ein  kleines  antiseptisches  Polster,  darüber  ein  grösseres, 
beide  wurden  mit  carbolisirten  Gazebinden  befestigt  und  zum 
Schluss  massig  comprimirende  Gummibinden  über  den  ganzen  Ver- 
band  gelegt. 

Es  gelang  uns  dann  in  nunmehr  über  300  Fällen,  oft  nach 
sehr  ausgedehnten  Operationen,  die  Heilung  unter  dem  ersten  Ver- 
bände zu  erreichen;  zuweilen  —  und  dies  besonders  Anfangs  — 
missglückte  der  Versuch,  d.  h.  es  musste  ein  öfterer  Wechsel  ein- 
treten, nur  in  der  ersten  Versuchsreihe  steht  ein  Fall  von  Septi- 
cämie  verzeichnet,  seitdem  aber  —  es  sind  bereits  16  Monate  — 
ist  unter  dem  Dauerverband  eine  accidentelle  Wundkrankheit  nicht 
wieder  entstanden,  je  besser  wir  es  mit  der  Zeit  lernten,  die  Tech- 
nik des  ersten  Verbandes  zu  beherrschen,  desto  seltener  sahen  wir 
Misserfolge,  wie  aus  den  ausserordentlich  günstigen  Resultaten  des 
laufenden  Jahres  hervorgeht. 

Inzwischen  jedocli  entdeckten  wir  verschiedene  Mängel  der 
resorbirbaren  Drains;  zuweilen  wurden  sie  verflüssigt  und  liefen  in 
diesem  Zustande  aus  der  bestehenden  äusseren  Oeffnung  ab,  mei- 
stens freilich  erfolgte  Resorption,  und  zwar  je  nach  der  Art  des 
umgebenden  Gewebes,  in  einem  Falle  früher,  im  anderen  später, 
unter  Umständen  konnten  Wochen  vergehen,  ehe  die  Resorption 
vollendet  war,  und  zuweilen  blieb  sie  ganz  aus,  dort  nämlich,  wo 
das  Knochenrohr  im  Centrum  eines  Blutgerinnsels  lag.  Es  stellte 
sich  alsbald  heraus,  dass  die  Resorption  nur  durch  andrängende 
Granulationen  erfolgen  könne,  sie  musste  um  so  sicherer  und 
schneller  eintreten,  je  üppiger  aus  den  begrenzenden  Geweben  Gra- 
nulationen hervorwucherten;  langsam  wurden  dieselben  im  Unter- 
hautfettgevvebe,  zwischen  Fascien  in  serösen  und  Gelenkhöhlen  resor- 
birt,  schnell  dagegen  in  gefässreichen  Gebilden,  z.  B.  in  der  Cutis 
und  im  Muskelgewebe.    Sehr  schön  konnte  ich  diese  Verhältnisse 
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in  den  Fällen  erkennen,  wo  die  Drains  verschiedene  Gewebe  pas- 
sirtcn-  Oft  fand  ich  dieselben  in  der  Nähe  der  Cutis  nach  4 — 5 
Tagen  vollkommen  resorbirt,  soweit  sie  aber  im  Ünterhautfett- 
gewebe  oder  zwischen  diesem  und-  einer  Fascie  lagen,  waren 
sie  fast  unverändert,  dagegen  wieder  an  Berährungsstellen  mit 
Moskelgewebe  vollkommen  aufgezehrt.  Es  kam  zuweilen  vor,  dass 
die  dem  Drainausgang  entsprechende  Hautöffnung  längst  geschlossen 
und  übemarbt  war,  dicht  dahinter  aber  fühlte  man  einen,  die  Lage 
des  noch  vorhandenen  Draintheils  andeutenden,  cylindrisch  geform- 
ten Strang,  welcher  sich  sehr  langsam,  oft  erst  nach  3 — 4  Wochen, 
der  Palpation  entzog.  Ein  bedeutender  Nachtheil  erwuchs  nun  dar- 
aus dem  Patienten  zwar  nicht,  weil  die  noch  eine  gewisse  Zeit  in 
den  Weichtheilen  verweilenden  Reste  niemals  Beschwerden  ver- 
ursachten oder  gar  Eiterung  erregten,  sie. konnten  ohne  Nachtheil 
bis  zu  ihrer  schliesslichen  Resorption  dort  liegen,  jedenfalls  war 
CS  nicht  noth wendig,  dieselben  nachträglich  zu  entfernen;  dies 
tbaten  wir  nur  in  wenigen  Fällen,  z.  B.  nach  den  später  zu  erwäh- 
nenden Nervenresectionen ,  wo  beim  Wechsel  des  ersten  Verbandes 
die  Hautöffnung  noch  keinen  Narbenüberzug  hatte  und  der  nicht 
rcsorbirte  Theil  ohne  neue  Verletzung  leicht  extrahirt  werden  konnte. 
Zwar  ging  unter  solchen,  in  der  grossen  Minderzahl  der  Fälle 
beobachteten  Verhältnissen  ein  Theil  der  ursprünglich  von  der  Be- 
natzong  der  Enochendrains  erwarteten  Vorzüge  verloren,  doch  blieb 
denselben  den  Gummidrains  gegenüber  immer  der  Vortheil,  dass 
sie  die  Wundsecretion  der  ersten  Tage  weniger  begünstigten,  dass 
sie  keine  Eiterung,  selbst  bei  wochenlangem  Liegen,  erregten  und 
dass  sie,  falls  erwünscht,  ohne  Blutung  entfernt  werden  konnten, 
weil  in  Folge  des  geringen  Reizes  die  in  die  Seitenlöcher  hinein- 
ragenden Granulationen  fehlten. 

Dennoch  war  die  Ungleichmässigkeit  der  Resorption  recht 
nnbequem,  und  ein  Material,  welches  in  jedem  Gewebe  nach  an- 
ßäernd  gleicher  Zeit  verschwindet,  nachdem  es  lange  genug  existirt 
hat,  mn  seine  Dienste  als  ableitendes  Rohr  zu  erfüllen,  wäre  den 
decalcinirten  Knochen  vorzuziehen  gewesen.  Da  ich  ein  derartiges, 
allen  Verhältnissen  entsprechendes  Material  bisher  nicht  finden 
konnte,  versuchte  ich  tür  die  Fälle,  wo  eine  zu  langsame  Re- 
sorption der  Enochendrains  in  Aussicht  stand,    diese   auf  andere 

V.  LtaOBb«ek,  AxvhlT  L  Chirorgie.  XXVL  1.  6 


82  Dr.  G,  Neuber, 

Weise  zu  ersetzen;  ich  versuchte  für  Abfluss  der  Secrete  zu  sor- 
gen, ohne  überhaupt  Drains  anzulegen,  und  fand  eine  Methode, 
die  sich  inzwischen  vielfach  bewährte  und  den  beabsichtigten  Zweck 
vollkommen  erfüllte. 

Ende  März  dieses  Jahres  stellte  sich  eine  Patientin  vor,  welche 
fünf  Monate  früher  wegen  eines  Carcinoms  der  Mamma  hieselbst 
Aufnahme  gefunden  hatte.  Damals  wurde  die  Exstirpatio  mammae 
und  Ausräumung  der  Achselhöhle  vorgenommen,  jetzt  sahen  wir 
ein  etwa  Wallnussgrosses  Recidiv,  welches  die  Mitte  der  Narbe  ein- 
nahm. Diese  neue  Geschwukt  wurde  exstirpirt,  nachdem  die  Haut 
in  einer  Entfernung  von  mindestens  3  Ctm.  allseitig  umschnitten 
worden  war.  um  wo  möglich  den  Substanzverlust  durch  die  be- 
nachbarte Haut  zu  decken,  löste  ich  letztere  etwa  3 — 4  Ctm.  weit 
von  ihrer  Unterlage  ab,  bis  es  unter  massiger  Spannung  gelang, 
die  Wundränder  an  einander  zu  legen.  Die  Operation  war  unter 
allen  Gautelen  ausgeführt,  die  Blutung  sorgsam  gestillt,  man  durfte 
vermuthen,  dass  die  etwa  Haridtellergrosse  Wundfläche  in  6 — 8 
Tagen  primär  verklebt  sein  würde,  andererseits  wusste  ich  aber 
bestimmt,  dass  der  genannte  Zeitraum  nicht  hinreichend  sei,  um 
die  etwa  eingelegten  decalcinirten  Drains  zur  vollkommenen  Re- 
sorption zu  bringen,  denn  für  letztere  lagen  die  Verhältnisse  inso- 
fern ungünstig,  als  das  Drain  nur  mit  seinem  unteren  kleineren 
Theil  einer  Muskelwunde  auflag,  während  es  seitlich  mit  Blut-  und 
Secretgerinnseln ,  oben  mit  Fettgewebe  in  Contact  stand.  Ich  ver- 
suchte daher,  ausreichende  Abflusscanäle  herzustellen,  ohne  Drains 
einzulegen,  und  schlug  in  dieser  Absicht  mit  einem  sogenannten 
Locheisen,  wie  es  die  Lederarbeiter  benutzen,  in  gleichen  Abständen 
von  3 — 5  Ctm.  mehrere  Löcher  durch  den  oberen  wie  den  unteren 
Hautlappen.  Dann  wurde  die  Naht  gelegt,  und  es  zeigte  sich 
sofort,  dass  Wasser,  welches  in  eine  der  etwa  1  Ctm.  weiten  Oeflf- 
nungen  geleitet  war,  unbehindert,  ohne  die  Lappen  sichtbar  abzu- 
heben, aus  der  benachbarten  OeflFnung  wieder  abfloss.  Der  Versuch 
glückte  vollkommen,  denn  als  8  Tage  später  der  Dauerverband 
entfernt  wurde,  war  in  ganzer  Ausdehnung  primäre  Verklebung 
eingetreten,  ohne  Eiterbildung,  bei  stets  gutem  Allgemeinbefinden 
und  normaler  Temperatur.  Der  Verband  enthielt  wenig  Blut,  wel- 
ches nachträglich  ausgeflossen  war;  blassrothe,  scheinbar  in  Orga- 
nisation begrififene  Blutgerinnsel  erfüllten  die  bereits  theilweise  von 
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Epidermis  überzogenen  Hautlöcher.  Einige  Tage  später  konnten  wir 
die  Patientin  vollkommen  geheilt  entlassen,  sie  befand  sich  seither, 
wie  aus  kürzlich  erhaltener  brieflicher  Mittheilung  hervorgeht,  an- 
dauernd gut.  Dieser  Versuch  war  also  geglückt  und  forderte  zur 
Nachahmung  auf.  Dazu  bot  sich  alsbald  Gelegenheit  bei  ähnlichen 
oberflächlichen  und  nur  von  Hautlappen  bedeckten  Wunden;  auch 
hier  erlebten  wir  bei  etwa  8 — 12  Fällen  keinen  Misserfolg.  Ich 
hätte  hierüber  schon  bei  Gelegenheit  des  letzten  Chirurgen-Congresses 
berichten  können,  unterliess  es  jedoch,  weil  mir  für  eine  derartige 
Mittheilung  die  Sache  noch  zu  wenig  erprobt  schien.  Heute  da- 
gegen liegen  die  Verhältnisse  anders,  die  Methode  ist  inzwischen 
vielfach  angewandt,  sie  hat  sich  bewährt  und  in  Rucksicht  auf  die 
zahlreichen  Versuche,  welche  in  Folge  meiner  früheren  Aufforde- 
rung auch  anderswo  mit  den  Dauerverbänden  angestellt  werden, 
erscheint  mir  die  Publication  dieser  neuesten  Modlfication  der  Secret- 
ableitung  angebracht.  Das  einfache  für  diesen  Zweck  passende 
Instrument  stellt  eine  26  Ctm.  lange,  stark  gearbeitete  Zange  dar. 


deren   kurze    und   im    geschlossenen  Zustande  der  Zange  parallel 
verlaufenden  Branchen  3  Ctm.  von  einander  abstehen.     Die   eine 
Branche   trägt   eine   kleine  Messingplatte   mit   eingravirtem  Ring, 
dessen  Grösse    der  Weite   des  Lumens    eines    an   seiner   unteren 
Oeffnung   geschärften    Hohlcylinders    entspricht,    welcher   an    der 
anderen   Branche    befestigt    ist.     Dieser    Hohlcylinder   lässt    sich 
abschrauben    und   könnte   eventuell   durch    andere  von  geringerer 
Weite   ersetzt   werden.     Das  Locheisen    schlägt   schon   bei  gerin- 
gem Druck  auf  die  Griffe  glattwandige  Canäle  durch  die 
Weichtheile  von  dem  hier    neben   dargestellten  Umfange.     C    j 
Während  wir  neuerdings  mit  gutem  Erfolge  oberflächlich  ge- 
legene kleine  Wunden  durch  die  Naht  schliessen  und,  ohne  beson- 
ders für  die  Ableitung  der  Secrete  gesorgt  zu  haben,  einen  massig 
comprimirenden  Verband  anlegen ,  ist  die  Durchlöcherung  der  Haut- 
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resp.  Weichtheillappen  vornehmlich  für  solche  Fälle  geeignet,  wo 
es  sich  um  grosse  oberflächliche  oder  um  solche  Wunden  handelt, 
deren  tiefste  Punkte  sich  jedenfalls  nicht  weit  von  der  Haut  ent- 
fernen. Hierher  gehören  z.  B.  Wunden  nach  Exstirpation  der  Mamma, 
wie  überhaupt  aller  Geschwülste,    welche    dicht   unter   der  Haut 
liegen  und  die  meist  nach  Bildung  grösserer  Hautlappen  entfernt 
werden.    Ich  rathe,    die  Lappen  in  gleichmässigen  Abständen  von 
5 — 6  Ctm.  in  der  Mitte  zwischen  Lappenrand  und  Basis  oder  letz- 
terer   etwas    näher    zu  durchlöchern.    Da  bei  starkem  Panniculus 
adiposus  die  Fettträubchen  grosse  Neigung  zeigen,  aus  ihren  durch 
das  Locheisen  eröffneten  Bindegewebshüllen  hervorzuschlüpfen,  wor- 
auf sie  in  den  Ganal,    denselben  verengend,    hineinragen,    ist  es 
vortheilhaft,    diese  Träubchen,    nachdem  der  Lappen    ectropionirt 
wurde,  ringsum  mit  einer  gekrümmten  Scheere  derart  abzutragen, 
dass  aus  dem  ursprünglich  cylindrisch  geformten  Ganal  ein  kleiner 
stumpfer  Trichter  wird ,  dessen  äusseres  Ende  mit  der  Oeffnung  der 
Cutis  zusammenfällt,  während  die  Basis  des  Trichters  in  der  Höhe 
der   unteren    wunden  Fläche  des  Lappens  liegt.    Diese  Form  be- 
günstigt   den    ungehinderten  Abfluss  der  Secrete  ausserordentlich. 
Sollten    in    Folge    der  Durchlöcherung  Gefasse    verletzt    sein,    so 
lassen    dieselben    sich    ebenfalls   bei  ectropionirt em  Lappen  leicht 
unterbinden.   Eine  derart  angelegte  Ableitung  ist  bei  richtiger  Wahl 
der  Fälle  vollkommen  ausreichend  und  bedingt,  soweit  unsere  bis- 
herigen Erfahrungen  reichen,  keinerlei  Nachtheil,  dagegen  ist  sie  für 
manche  Fälle  der  Verwendung  resorbirbarer  Drains  in  vieler  Beziehung 
vorzuziehen.     Zunächst  ist  dieses  Verfahren  äusserst  einfach  und 
billig,  es  schliesst  die  unangenehme  Nebenwirkung  eines  in  der  Wunde 
liegenden  und  dieselbe  trotz  seiner  indifferenten  Eigenschaften  immer- 
hin etwas  reizenden  Fremdkörper  aus    und    vermeidet  schliesslich 
die  partielle  Abhebung  der  Wundflächen   von  einander,    welche  ja 
durch  eingeschobene  Drains  immer  herbeigeführt  werden  muss. 

Der  Heilungsvorgang  dieser  Weichtheilscanäle  ist  einfach.  Nach- 
dem dieselben  alles  überschüssige,  von  dem  ihnen  zunächst  liegen- 
den Wundbezirk  gelieferte  Secret  ableiteten,  füllt  der  Rest  des 
letzteren  das  Lumen  aus,  wird  hernach  organisirt  oder  durch  die 
seitlich  hervorsprossenden  Granulationen  aufgezehrt,  über  den  in 
Organisation  begriffenen  Thrombus  legt  sich  von  der  Seite  her  eine 
Epitheldecke ,  so  dass  bereits  am  zehnten  Tage  nach  der  Operation, 
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also  etwa  zur  Zeit  des  ersten  Verbandwechsels,  die  Uebernarbung 
Tollendet  ist  In  wenig  Fällen  sahen  wir  die  äussere  Oeffnung  der 
Haatcanäle  von  wuchernden  Granulationen  überragt,  nach  deren 
Abtragung  die  definitive  Heilung  schnell  erfolgte. 

Schliesslich  muss  ich  erwähnen,  dass  sich  manche  Fälle  für 
eine  Combination  der  Drainage  und  Hautdurchlöcherung  eignen. 
So  leiten  wir  z.  B.  nach  Exstirpatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle  ein  resorbirbares  Drain  No.  1  durch  eine  dem  tiefsten 
Punkt  der  Achselwunde  gegenüber  liegende  Incision,  das  Drain 
muss  an  dieser  Stelle  oft,  zumal  bei  fettreichen  Individuen,  zwei 
bis  drei  Finger  dicke  Weichtheile  passiren,  bevor  es  die  Körper- 
oberfläche erreicht,  ausserdem  werden  oberer  und  unterer  Mamma- 
lappen  an  drei  bis  vier  Stellen  in  gleichen  Abständen  durchlöchert. 
Nach  Resectio  genu  durchlöchern  wir  die  Lappen  an  der  Dorsal- 
seite, während  die  abhängigsten  Theile  der  Wunde  aussen  wie  innen 
darch  seitlich  eingelegte  Drains  Ableitung  finden.  In  ähnlicher 
Weise  ist  auch  bei  manchen  anderen  Wunden  eine  gleichzeitige 
Anwendung  beider  Verfahren  angezeigt  —  so  weit  ein  Wund- 
abschnitt der  Körperoberfläche  nahe  liegt,  wird  er  durchlöchert, 
und  wo  er  sich  weiter  von  derselben  entfernt,  sorgen  wir  ver- 
mittelst eines  eingelegten  Drainrohres  für  die  Ableitung  etwa  sich 
ansammelnder  Secrete.  Ich  lasse  dahingestellt,  ob  nicht  weitere 
Versuche  uns  dahin  fahren  werden,  auch  im  letzteren  Falle  von 
der  Weichtheilsdurchlöcherung  Gebrauch  zu  machen. 

Momentan  sind  wir  mit  Versuchen  beschäftigt,  welche  erweisen 
sollen,  ob  sich  auch  dickere,  aus  Haut-  und  Muskelgewebe  gebildete 
Veichtheillappen  —  unter  Herstellung  breitbasiger  Trichter  —  für 
eine  derartige  Canalisation  eignen.  Da  wir,  wie  bei  allen  früheren 
Versuchen,  so  auch  hier,  sehr  vorsichtig  vorgegangen  sind,  so  stehen 
uns  zur  Zeit  erst  wenig  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  zu  Gebote, 
doch  so  weit  wir  dieselben  besitzen,  sind  sie  recht  ermuthigend. 
Als  Beispiel  erwähne  ich  eine  totale  Ausräumung  der  Achselhöhle 
(Fall  Hoeppner  der  folgenden  Zusammenstellung)  wegen  allseitig 
verwachsener,  central  verkäster  Lymphdrüsen ,  welche  unter  weiter 
Freilegung  der  Achselgefässe  ausgeführt  wurde;  wir  drainirten  nicht, 
sondern  legten  durch  den  vorderen  Hautlappen  3,  durch  den  hin- 
teren Hautmaskellappen  2  trichterförmige  Ableitungscanäle;  nach 
fieberfreiem  Verlauf  war    die  Wunde    8   Tage    später    geheilt.   — 
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Unter  gleich  günstigen  Verhältnissen  verlief  eine  wegen  Pibro- 
sarcoma  testis  ausgeführte  Castration;  der  Wundverlauf  war  durch- 
aus normal,  weder  Eiterung  noch  Temperatursteigerung,  8  Tage 
nach  der  Operation  lag  die  absolut  geheilte  Wunde  vor. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass,  wie  bereits  oben  erwähnt, 
die  Weichtheilscanäle  auf  einfachere  Weise  ganz  Dasselbe  leisten, 
wie  kurze  Drains,  mögen  sie  nun  aus  Gummi  oder  aus  resorbir- 
barer  Substanz  verfertigt  sein,  und  wer  bislang  für  die  Benutzung 
zahlreicher,  aber  kurzer  Drains  eingenommen  war,  wird  sich,  wie 
ich  hoflfe,  unschwer  zu  Versuchen  mit  der  von  mir  an  dieser  Stelle 
empfohlenen  Methode  herbeilassen. 

Dieser  Auseinandersetzung  lasse  ich  die  unter  Anwendung  der 
antiseptischen  Dauerverbände  erzielten  Resultate  des  letzten  Se- 
mesters in  übersichtlicher  Zusammenstellung  folgen. 


Geschwulst  -  Ezstirpationeo. 

Fr.  Johannsen,  40  J.  Carcinoma  mammae.  14.  4.  Exstirpatio 
mammae  et  glandul.  axill.  unter  Entfernung  eines  fast  Handteller- 
grossen Stückes  der  deckenden  Haut,  der  Fascia  pectoralis  und  oberfläch- 
licher Fasern  des  Muse,  pector.  major.  2  resorb.  Drains,  6  Hautlöcher.  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  später  während  der  Menstruations- 
tage  Temperatursteigerung  bei  gutem  Befinden.  Höchste  Temp.  39.  — 
26.  4.  Erster  Verbandwechsel.  Vollkommene  Heilung  ohne  Eiterung 
bis  auf  die  noch  nicht  übemarbten  Drainlöcher.  —  30.  4.  Vollkommen 
geheilt  entlassen. 

Fr.  Lehmkuhl,  52  J.  Carcin.  mammae  et  gland.  axillar.  20.  4.  Ex- 
stirpatio mammae  nebst  typischer  Ausräumung  der  Achselhöhle 
unter  ausgedehnter  Freilegung  der  Achseige  fasse,  theilweiser  Entfernung  des 
Muse,  pector.  major  und  des  grössten  Theiles  der  die  Mamma  deckenden  Haut. 
1  resorb.  Drain,  6  Hautlöcher.  —  Leichtes  aseptisches  Fieber  in  den  ersten 
Tagen,  hernach  fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temp.  38,4.  —  5.  5.  Erster 
Verbandwechsel.  Vollkommen  geheilt  ohne  Eiterung.  —  6.  5. 
Entlassen. 

Fr.  Chris tophersen,  57  J.  Carcinoma  mammae  et  glandul.  axillar.  Ein 
halbes  Jahr  früher  war  bereits  auswärts  die  Entfernung  eines  etwa  Huhnerei- 
grossen Tumors  aus  der  Mamma  vorgenommen  worden.  —  20.  5.  Exstir- 
patio mammae  et  glandul.  axillar.  Sehr  ausgedehnte  Operation  unter 
Entfernung  des  grössten  Theiles  der  die  Manima  deckenden  Haut  und  Frei- 
legung der  Achselgefässe.  1  resorb.  Drain,  6  Hautlöcher.  Bis  auf  geringe 
Temperatursteigerung  der  ersten  Tage  fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temp. 
38,6.  —  2,  6.    Erster  Verbandwechsel.    Ohne  Eiterung  vollkommen 


Ueber  die  mit  dem  aniiseptischen  Daaenrerband  erreichten  Resultate.  87 

geheilt,  bis  auf  die  noch  nicht  vollkommen  übernarbte  Drainöffnung.  — 
5.  6.  Vollkommen  geheilt  entlassen. 

Fr.  Richter,  61  J.  Carcinoma  mammae  et  glandul.  axillar.  22.  5.  Ex- 
stirpatio  mammae  und  typische  Ausräamung  der  Achselhöhle, 
ihnlich  wie  im  letzt  beschriebenen  Fall.  1  resorb.  Drain,  6  Haatlöcher. 
Fieberfreier  WundTorlaaf.  —  2.  6.  £rster  Verbandwechsel.  Ohne  Eite- 
rang  Toll kommen  geheilt  bis  auf  die  noch  nicht  ganz  übernarbte,  dem 
Drainaastritt  entsprechende  Granulationsfläche ;  auch  mehi*ere  Haatlöcher 
noch  nicht  Tollkommen  benarbt.  —  4.  6.   Vollkommen  geheilt  entlassen. 

Fr.  Jacobson,  48  J.  Carcinoma  mammae  et  infiltr.  carcin.  glandul. 
axillar.  4.  11.  Operation  wie  im  vorhergehenden  Fall,  doch  mussten  Theile 
des  krebsig  degenerirten  Muse,  pector.  major  mit  entfernt  werden.  1  resorb. 
Drain.  6  Haatlöcher.  Fieberfreier  Wund  verlauf.  —  15.6.  ErsterVer- 
band Wechsel.  Ohne  Eiterung  bis  auf  die  noch  granulirenden  Haut-  und 
Drainlöcher  geheilt.  —  17.  6.   Ganz  geheilt  entlassen. 

Fr.  Hichelsen,  64  J.  Ulcerirtes  Alveolar-Carcinom  der  Mamma,  krebsige 
Infiltration  der  Achseldrüsen.  13.  7.  Exstirpatio  mammae,  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle;  die  ulcerirte  Haut  über  der  Mamma  musste  in 
grosser  Ausdehnung  mit  fortgenommen  werden,  partielle  Entfernung  des  Muse, 
pector.  major  et  minor;  weite  Freilegung  der  Achselgefässe.  Nach  vollendeter 
Eistirpation  konnte  die  grosse  Wunde  nur  im  Bereiche  der  Achselhöhle  mit 
Haut  bedeckt  werden,  an  Stelle  der  entfernten  Mamma  blieb  dagegen  eine 
offene,  etwa  2  Handteller  grosse  Wundfläche,  welche  mit  Borlint  bedeckt 
Torde.  1  resorb.  Drain,  3  Hautlöcher.  In  den  ersten  Tagen  leichte  Tem- 
peratursteigerung, hernach  fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temp.  38,6.  — 
26.  7.  Erster  Verbandwechsel.  So  weit  die  Wuode  hatte  gedeckt  wer- 
den können,  absolute  Heilung  ohne  Eiterung.  Die  Wundfläche  an  der 
vorderen  Brostwand  von  zarten,  wenig  secernirenden  Granulationen  über- 
zogen. —  28.  7.  30  Hauttransplantationen,  welche  grösstentheils  an- 
heilten. —  20.  8.    Nahezu  geheilt. 

Fr.  Albers,  64  J.  An  der  Oberfläche  ulcerirtes,  entsetzlich  stinkendes 
Alveolar- Carcinom  der  Mamma  von  etwa  Kindskopfgrösse;  Infiltration  der 
Achseldrüsen.  —  16.7.  Exstirpation  der  Mamma  sammt  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle.  Auch  hier  musste  die  Haut  in  grosser  Aus- 
dehnung mit  entfernt  werden,  doch  gelang  es  hernach  durch  Heranziehung 
der  ausserordentlich  verschiebbaren  Haut  aus  der  Nachbarschaft  die  Wund- 
fiäche  bis  auf  einen  kaum  Handtellergrossen  Theil  zu  decken.  1  resorb. 
Drain,  5  Hautlöcher.  In  den  ersten  Tagen  leichte  Temperaturerhöhung,  später 
fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temp.  38,4.  —  22.  7.  Bedeutender 
Secretdorch tritt  an  der  hinteren  Seite  des  Verbandes  veranlasste  den  ver- 
hältoissmässig  frühzeitigen  Verbandwechsel  am  7.  Tage,  doch  zeigte  die 
Wunde  überall  primäre  Verklebung,  wo  sie  mit  Haut  hatte  bedeckt  werden 
können.  Die  freie  Wundfläche  war  von  jungen,  wenig  eiternden  Granula- 
tionen besetzt,  Drain-  und  Hautlöcher  nicht  vollkommen  übernarbt.  —  28.  7. 
20  Hauttransplantationen,  welche  sämmtlich anheilten.  —  20. 8.  Nahezu  geheilt. 
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Fr.  Brandt,  49  J.  Recidivirendes  Carcinom  an  der  vorderen  Brustwand 
nach  früher  ausgeführter  Exstirpatio  mammae.  22.  4.  Exstirpation  der 
etwa  Hühnereigrossen,  diffus  in  die  umgebenden  Gewebe  übergreifenden 
Geschwulst,  welche  bereits  auf  die  vordere  Fläche  der  vierten  Rippe  über- 
gegangen und  tief  in  den  fünfte^  Intercostalraum  eingedioingen  war.  Die 
vierte  Rippe  musste  theilweise  resecirt  und  der  tiefste  Theil  der  Geschwulst 
von  der  Pleura  costalis  abgelöst  werden.  Nach  sehr  energischer  Application 
des  Glüheisens  auf  den  tiefsten  Theil  der  Wunde ,  so  dass  ein  etwa  5  Mark- 
stückgrosser  dicker  Schorf  entstand,  wurde  das  gesammte  Operationsterrain 
durch  die  seitlich  angrenzende  Haut  bedeckt.  Catgutnaht,  1  resorb.  Drain.  — 
5.  5.  Nach  fieberfreiem  Wundverlauf  erster  Verbandwechsel.  Bis  auf 
die  oberflächlich  granulirende  Drainöffnung  in  der  Haut  war  die  Wunde  ohne 
Eiterung  primär  verklebt.  Der  Brandschorf  musste  also  reactions- 
los  eingeheilt  sein.  —  9.  5.    Vollkommen  geheilt  entlassen. 

M.  S.,  61  J.  Primäres  Lymphdrüsen-Carcinom  der  Regio  infra- 
maxillaris  dextra  mit  secundärer  Erkrankung  des  horizontalen  ünterkiefer- 
astes.  19.  7.  Exstirpation  der  Geschwulst.  14  Ctm.  langer 
Hautschnitt,  welcher  bogenförmig  von  der  rechten  Halsseite  zum  Kinn 
verläuft;  Entfernung  der  etwa  Faustgrossen,  central  vereiterten  Ge- 
schwulst; Resection  der  unteren  Hälfte  des  horizontalen  Unterkieferastes; 
Exstirpation  der  Glandula  submaxillaris.  8  Hautlöcher.  Nach  vollkom- 
men fieberfreiem  Wundverlauf  —  höchste  Temp.  37,8  —  wird  der  erste 
Verband  am  26.  7.,  bereits  am  7.  Tage,  entfernt.  Die  Wunde 
ist  reactionslos  und  ohne  Eiterung  geheilt,  bis  auf  eine  der  Mitte  der  Naht- 
linie entsprechende,  etwa  1,5  Ctm.  lange  Strecke,  an  welcher  die  Wundlinie 
durch  einen  nur  wenige  Millimeter  breiten  Granulationsstreifen  unterbrochen 
wird.  Tages  darauf  war  Pat.  ausser  Bett  und  stellte  sich  als  nahezu  gehellt  in 
der  Klinik  vor.  —  29.  7.  Am  Tage  vor  der  beabsichtigten  Entlassung  erkrankt 
S.  plötzlich  an  Delirium  tremens,  in  den  nächsten  Tagen,  bei  normaler 
Temperatur,  rascher  Verfall  der  Kräfte  und  rapid  sinkende  Herzkraft.  Gleich- 
zeitig weichen  die  kaum  verklebten  Wundränder  von  der  oben  erwähnten  nicht 
primär  verheilten  Stelle  aus  in  etwa  4  Ctm.  Länge  von  einander;  hier  tritt 
eine  von  spärlichen  schlaffen  Granulationen  bedeckte  Wundfläche  zu  Tage, 
welche  wenig  schleimigen,  nicht  riechenden  Eiter  secemirt.  —  5.  8.  Unter 
den  Symptomen  einer  doppelseitigen  hypostatischen  Pneumonie  steigt 
die  Temperatur  über  39  und  erreicht  am  folgenden  Vormittage  40,  wäh- 
rend Pat.  anhaltend  delirirt.  Wundverhältnisse  unverändert.  —  7.  8.  Exitus, 
—  Sectionsbericht  des  hiesigen  pathologischen  Institutes:  Operationswunde 
der  rechten  Halsseite,  schlaffe  Pneumonie  der  unteren  Lungenlappen,  Lungen- 
emphysem und  starkes  Oedem;  hochgradiges  Fettherz;  geringe  haemorrha- 
gische  Pachymeningitis ;  chronische  Leptomeningitis;  starker  chronischer 
Hydrocephalus ;  fiächenhafte  Bewachsung  der  rechten  Lunge;  chronische  Endo- 
carditis  der  Aorta;  Milzschwellung;  Fettleber,  trübe  Schwellung  und  Ver- 
fettung der  Nieren;  chronischer  Magenkatarrh;  Ecchymosirung  des  Dick- 
darmes; Pigmentirung  der  Dünndarmfollikel ;   Verknöcherung  der  Falx;  Skle- 
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Fose  des  Schädeldaches.  —  Die  Wunde  war  also  bis  auf  einen  minimalen  Rest 
inoerhalb  einer  Woche  verheilt;  erst  dann  begann  Fat.,  ein  alter  dickleibiger 
Herr,  dessen  Gläserweise  genossenes  Leibgetränk  aus  einer  Mischung  von 
heissem  Rum  und  Zucker  bestanden  hatte,  zu  deliriren;  die  ohnehin  ge- 
schwächte Herzkraft  hielt  nicht  Stand,  es  folgte  eine  hypostatische  Pneu- 
monie ,  gleichzeitig  wichen  die  in  Folge  dieser  Verhältnisse  äusserst  mangel- 
haft ernährten  jungen  Bildungsgewebe  in  der  Wunde  theilweise  wieder  aus- 
einander und  in  Folge  des  Delirium,  dessen  Entstehung  durch  den  versagten 
GeoQss  alkoholischer  Getränke  befordert  sein  mag,  starb  unser  Fat. ,  von 
dessen  übeler  Leidenschaft  wir  leider  erst  dann  Kenntniss  erhielten,  nachdem 
sie  uns  durch  die  auftretenden  Sjrmptome  nahe  gelegt  war.  —  Besonders 
aoffallend  ist  bei  diesem  Fall  ausserdem  der  anscheinend  primäre  Sitz 
eines  Epithel- Garclnoms  in  den  Lymphdrüsen.  Die  Geschwulst  war  sehr 
rapid  gewachsen,  die  ersten  Anfänge  will  Fat.  erst  7  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme hieselbst  bemerkt  haben,  vorher  niemals  an  irgend  welcher  Geschwürs- 
oder Geschwulstbildung  erkrankt  gewesen  sein.  Die  sorgsamste  Untersuchung 
konnte  weder  während  des  Lebens  noch  später  an  der  Leiche  irgend  eine 
Narbe  oder  gar  pathologische  Neubildung  im  Bezugsbezirk  der  Submaxillar- 
Ijmphdrüsen  oder  sonstwo  im  Körper  nachweisen.  Die  central  zerfallene, 
etwa  Kindsfaustgrosse  Geschwulst  war  gegen  die  umliegenden  Gewebe  nicht 
scharf  abgegrenzt,  sondern  auf  die  benachbarten  Muskeln,  sowie  das  Feriost 
des  horizontalen  Unterkieferastes  übergegangen,  während  die  in  inniger  Ver- 
bindung mit  der  Geschwulst  stehende  und  ihr  eng  anliegende  Submaxillar- 
Speicheldrüse  sich  als  vollkommen  intact  erwies.  So  weit  die  Geschwulst 
nicht  erweicht  war,  hatte  sie  eine  derbe  Consistenz,  die  für  den  Epithelkrebs 
so  charakteristischen  Epithelschichtungen  konnten  vielfach  unter  dem  Mikro- 
skop demonstrirt  werden.  Daneben  fand  sich  an 'einigen  Stellen  noch  an- 
nähernd normales  Lymphdrüsengewebe,  sowie  alle  Uebergänge  von  diesem 
bis  zum  vollendeten  Ersatz  durch  Flattenepithelgebilde.  Die  Neubildung 
hatte  ein  zartes,  kleinzellig  infiltrirtes  und  massig  gefassreiches  Stroma  in 
alveolärer  Anordnung.  Die  secundär  betheiligten  Gewebe,  Muskeln  und  Fe- 
nost  zeigten  das  mikroskopische  Bild  beginnender  krebsiger  Infiltration.  Es 
ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  eine  so  zweifellos  epitheliale  Neubildung 
primär  im  Gewebe  der  Lymphdrüsen  entstanden  sei ,  vielmehr  liegt  die  Ver- 
muthang nahe,  dass  es  sich  hier  ursprünglich  um  einen  versprengten  epithe- 
lialen Keim  gehandelt  habe,  vielleicht  eine  Dermoid-  oder  tiefe  Halscyste, 
welche,  in  der  Nähe  der  Lymphdrüsen  liegend,  wegen  ihrer  geringen  Aus- 
dehnung sich  lange  der  Beobachtung  entzog,  späterhin  aber  den  Ausgangs- 
punkt eines  alsbald  die  Drüsen  secundär  ergreifenden  Carcinoms  bildete. 
Man  muss  dann  femer  annehmen,  dass  die  Reste  dieses  hypothetischen  pri- 
mären Herdes  sich  in  der  zum  grossen  Theil  zerfallenen  Geschwulst  nicht 
mehr  nachweisen  Hessen. 

Fr.  Göttsche.  Sarcoma  mammae  et  gland.  axillar.  15.  5.  Exstir- 
pation  der  Mamma  und  Ausräumung  der  Achseldrüsen  unter  Frei- 
legung  der  Vena  axillaris  und  Entfernung  eines  fast  Handtellergrossen  Haut- 
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Stückes  über  der  Mamma.  1  resorb.  Drain,  6  Hautlöcher.  Fieberfreier  Wund- 
verlauf  ohne  Eiterung.  —  29.5.  Erster  Verbandwechsel;  absolute 
Heilung.  —  5.  6.    Entlassen. 

Fr.  Bock.  32  J.  Faustgrosses  Cystoadenom  der  Mamma.  18.  4.  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  nach  12  Ctm.  langem  Hautschnitt.  4  Haut- 
löcher. Fieberfreier,  react  ionsloser  Wund  verlauf.  —  1.  5.  Erster  Ver- 
bandwechsel; absolute  Heilung.  Die  Hautlöcher  von  einem  trockenen 
Schorf  bedeckt.  —  3.  5.    Entlassen. 

M.  Tramm,  40  J.  Multiple  Lymphdrüsensarcome  zu  beiden  Seiten  des 
Halses.  29.  5.  12  Ctm.  langer  Weichtheilsschnitt  am  vorderen  Rande  des 
Muse,  sterno-cleido-mastoid.  Exstirpation  der  Tumoren  unter  Freilegung 
der  Halsgefässe.  5  Ctm.  langer  Hautschnitt  an  der  rechten  Seite  des  Halses, 
entsprechend  dem  hinteren  Rande  des  Kopfnickers;  Entfernung  eines  Hühnerei- 
grossen Tumors.  2  resorb.  Drains,  4  Hautlöcher.  Apoplexie  unter  der 
Operation;  Fat.  blieb  seitdem  ohne  Bewusstsein,  rechte  Körperhälfte  gelähmt. 
Während  der  ersten  fünf  Tage  fieberfrei,  dann  erhöhte  Temperatur.  — 
5.  6.  Erster  Verbandwechsel;  Heilung  der  Wunde  ohne  Eiterung 
bis  auf  die  Canäle  der  nur  theilweise  resorbirten  Drains  und  die  noch  nicht 
vollkommen  übernarbten  Hautlöcher.  —  7.  6.  Mit  Watte  verband  und  nahezu 
absolut  verheilten  Wunden  in  die  medicinische  Klinik  verlegt,  woselbst  Fat. 
später  11.  6.  an  den  Folgen  der  durch  die  Section  constatirten  Apo- 
plexie gestorben,  welche  durch  Abreissung  von  Theilen  eines  wand- 
ständigen Thrombus  der  Carotis  communis  entstanden  war. 

Knabe  v.  Osten,  8  J.  Fibrosarcoma  testis,  gut  Mannsfaustgross.  22.  7. 
Castration.  4  Hautlöcher.  Fieberfreier  Wund  verlauf.  —  24.  7.  Absolut 
geheilt  ohne  Eiterung. 

Fr.  Lorentzen,  42J.  Adenomofibrom  der  Mamma,  Infiltration  der  Achsel- 
drüsen. 23.  4.  Exstirpatio  mammae;  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle unter  Entfernung  eines  Theiles  der  die  Brust  deckenden  Haut  und 
Freilegang  der  Vena  axillaris  in  6 — 8  Ctm.  Ausdehnung,  1  resorb.  Drain, 
6  Hautlöcher.  Am  5.  und  6.  Tage  nach  der  Operation  in  Folge  eintretender 
Menses  leichte  Temperatursteigerung,  vordem  und  nachher  fieberfrei.  — 
12.  5.  Erster  Verbandwechsel.  Ohne  Eiterung  bis  auf  die  nicht  voll- 
kommen übernarbte  Drainöffnung  der  Haut  vollkommen  geheilt.  —  15.  5. 
Geheilt  entlassen. 

Knabe  Mönns,  10  J.  Fibrocavemom  des  Muse,  vastus  externus.  15.  6. 
Exstirpation  der  die  ganze  Aussenseite  des  Oberschenkels  ein- 
nehmenden Geschwulst;  Hautschnitt  vom  Capit.  fibulae  bis  zur  Spina 
anter.  sup.  Eröffnung  des  Kniegelenkes ,  auf  dessen  äussere  Gapseiwand  die 
Neubildung  übergriff;  Entfernung  des  Muse,  vastus  externus  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung.  4  resorb.  Drains,  8  Hautlöcher.  In  den  ersten  Tagen  leichte 
Temperatursteigerung,  hernach  fieberfrei.  Höchste  Temperatur  38,6.  — 
28.  6.  Erster  Verbandwechsel;  Wunde  ohne  Eiterung  geheilt 
bis  auf  mehrere  nicht  vollkommen  übernarbte  Drain-  und  Hautlöcher.  — 
1.7.    Vollkommen  geheilt  entlassen. 
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IL  Richter,  28  J.  Syphiloma  testis.  Fat.  wurde  zunächst  längere  Zeit 
hindurch  antisypkilitisch  behandelt  da  jedoch  die  Heilung  nur  sehr  langsame 
Fortschritte  machte,  wurde  auf  dringenden  Wunsch  des  Fat.  die  Castration 
ausgeführt.  —  25.  5.  Castration.  1  resorb.  Drain.  —  2.  6.  Nach  fieber- 
freiem Wundverlauf  erster  Verbandwechsel.  Unter  unbedeutender  Eite- 
ruBg  geheilt  bis  auf  eine  circumscripte  Gangrän  an  der  Innenseite  des 
unteren  Wund  winkeis,  etwa  ein  Markstückgross.  —  26.6.  Geheilt  ent- 
lassen. 

Fr.  Haupt,  35  J.  Fast  Handtellergrosses  Eeloid,  ausgehend  von  einer 
nach  Verbrennung  entstandenen  Hautnarbe  über  der  linken  Mamma.  22.  6. 
Exstirpation  des  Keloids.  4  Hautlöcher.  Fieberfreier  und  reactionsloser 
Wondrerlauf.  —  1.7.  Erster  Verbandwechsel.  Ohne  Eiterung  voll - 
kommen  geheilt.  —  2.  7.  Entlassen. 

Frl.  Rr.,  19  J.  Wulstige,  sehr  entstellende  Narbe  nach  alten  skro- 
pholösen  Ulcerstionen  an  der  linken  Halsseite.  10.  6.  Excision  der  etwa 
6  Ctm.  langen  und  bis  4  Ctm.  breiten  Narbe.  Naht.  —  15.  6.  Erster 
Verbandwechsel;  vollkommen  geheilt. 

Fr.  Junge;  20  J.  Lymphomata  colli  an  der  linken  Halsseite.  13.5. 
8  Ctm.  langer  Schnitt,  Entfernung  der  theils  mit  der  grossen  Gefassscheide 
Terwachsenen  Geschwulst.  1  resorb.  Drain,  2  Hautlöcher.  Fieberfreier 
Wondferlauf,  ohne  Eiterung.  —  23.  5.  Erster  Verbandwechsel.  Voll- 
kommene Heilung  bis  auf  die  Drainlöcher.  —  29.  5.  Geheilt  entlassen. 

Fr.  Wiese,  22  J.  Lymphomata  colli;  etwa  Faustgrosse  Tumoren  an 
der  linken  Seite  des  Halses.  28.  5.  10  Ctm.  langer  Schnitt  am  vorderen 
Rande  des  Muscul.  sterno-cleido-mastoid.  Exstirpation  der  theils  mit  dem 
benachbarten  Bindegewebe  verwachsenen  central  verkästen  Tumoren.  4  Haut- 
locher. —  6.  6.  Erster  Verbandwechsel  nach  fieberfreiem  Wundverlauf. 
Keine  Eiterung ,  vollkommene  Heilung  bis  auf  2  oberfiächlich  granuli- 
rende  Hautlöcher.  —  10.  6.    Geheilt  entlassen. 

Frl.  Kehler,  20  J.  Etwa  Wallnussgrosse  hypertrophische  und  mit  der 
Haut  verwachsene  Lymphdrüse  am  Halse.  7.  6.  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst. 2  Hautlöcher.  —  12.  G.  Reactionsloser  Verlauf,  primär  ge- 
heilt bis  auf  die  einige  Tage  hernach  ubemarbten  Hautlöcher. 

Frl.  Christensen,  20  J.  Sehr  bedeutende  Lymphdrüsentumoren  zu  bei- 
den Seiten  des  Halses.  28.  5.  Hautschnitt  vom  Unterkieferwinkel  bis  zur 
ClaTicula  reichend ,  Exstirpation  zahlreicher  central  verkäster  Ge- 
schwülste, welche  ausgedehnt  unter  sich  und  mit  dem  umgebenden  Gewebe 
Terwachsen  waren,  dabei  weite  Freilegung  der  Vena  jugularis.  4  resorb. 
Drains.  —  30.  5.  Temp.  40,4  bei  heftiger  Angina.  Erster  Verband- 
wechsel. Wnndränder  verklebt;  Umgebung  absolut  reactionslos.  Späterhin 
heilte  die  grosse  Wunde  unter  geringer  Eiterung  aus  den  Draincanälen 
grösstentheils  prima  intentione.  Ausserordentlich  verzögert  wurde  die  Hei- 
lung durch  eine  inzwischen  auftretende  Ostitis  granul.  maxill.  inferioris. 

Fr.  B.,  40  J.  Lymphomata  colli;  central  verkäst,  mit  dem  umgebenden 
Bindegewebe  schwielig  verwachsen.    2.  6.  80.   12  Ctm.  langer,  einen  Winkel 
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darstellender  Hantschnitt,  dessen  längerer  Schenkel  parallel  dem  vorderen 
Rande  des  Masc.  sterno-cleido-mast. .  dessen  kürzerer  parallel  der  Clavicula 
verläuft.  4  Ctm.  langer  Hautschnitt  am  hinteren  Rande  des  Masc.  sterno- 
cleido-mast.  G  Haudöcher.  Exstirpation  der  etwa  Faustgrossen  Ge- 
schwülste. —  16.  6.  80.  Nach  fieberfreiem  Verlauf  erster  Verband- 
wechsel; absolute  Heilung  ohne  Eiterung,  Hautlöcher  von  einem  trockenen 
Schorf  bedeckt. 

Frl.  Paulsen,  20  J.  Lymphomata  colli,  centrale  Verkäsung,  theilweise 
Abscedirungen,  mehrfache  Perforationen,  Ulcerationen  der  bedeckenden  Haut. 
24.  6.  Exstirpation  der  sehr  fest  verwachsenen,  etwa  Faustgrossen  Ge- 
schwulstmassen unter  Freilegung  der  Vena  jugularis.  Abtragung  der  unter- 
minirten  und  ulcerirlen  Hautränder,  Vereinigung  durch  fortlaufende  Naht 
unter  erheblicher  Spannung  der  Haut.  2  resorb.  Drains.  —  2.  7.  Erster 
Verbandwechsel;  geringe  Eiterung  bei  fieberfreiem  Wundverlauf;  im 
unteren  Wundabschnitt  sind  die  Ränder  etwa  in  3  Ctm.  Ausdehnung  wenig 
von  einander  gewichen,  jedoch  erfolgt  auch  hier  unter  geringer  oberflächlicher 
Eiterung  vollkommene  Heilung. 

Frl.  Hoeppner,  22  J.  Central  verkäste  Lymphdrüsen  der  linken  Achsel- 
höhle. 24.  7.  11  Ctm.  langer  Hautschnitt;  typische  Ausräumung  der 
Achselhöhle;  Entfernung  grosser,  die  Vena  axillaris  rings  umlagernder 
Drüsenpaquete.  4  Hautlöcher.  —  31.  7.  Nach  fieberfreiem  Verlauf  erster 
Verbandwechsel;  vollkommene  Heilung  ohne  Eiterung;  die  Hautlöcher 
von  einem  trockenen  Blutschorf  bedeckt.  Fat.  bekommt  zunächst  noch  einen 
die  junge  Narbe  schützenden  Watteverband.  —  6.  8.   Entlassen. 

Fr.  Petersen.  41  J.  Lipoma  dorsi,  etwa  Faustgross.  13.  4.  Exstir- 
pation der  Geschwulst.  4  Hautlöcher.  —  26.  4.  Erster  Verband- 
wechsel nach  fieberfreiem  Wundverlauf.  Vollkommene  Heilung  ohne 
Eiterung. 

M.  Jacobsen,  30  J.  Lipoma  regionis  glutaeal.,  etwa  Kindskopfgross. 
27.  7.  Exstirpation  der  Geschwulst.  1  resorb.  Drain,  6  Hautlöcher.  — 
7.  6.  Erster  Verbandwechsel;  nach  fieberfreiem  Wund  verlauf  ohne 
Eiterung  vollkommene  Heilung  bis  auf  die  noch  granulirende  Drain- 
öffoung:  Hautlöcher  liegen  unter  einem  trockenen  Blutschorf. 

Fr.  Plambeck,  43  J.  Ueber  Faustgrosses  Lipom  in  der  linken  Fossa 
supraclavicularis.  29.  5.  Exstirpation  der  Geschwulst  4  Hautlöcher. 
—  8.  6.  Nach  fieberfreiem  Wundverlauf  erster  Verbandwechsel.  Ohne 
Eiterung  vollkommen  geheilt. 

Kind  Meissler,  8  J.  Derraoidcyste  der  Stirn.  9.  6.  Exstirpation 
der  Geschwulst;  Naht.  —  13.  6.  Erster  Verbandwechsel:  absolut 
geheilt  nach  fieberfreiem  Wundverlauf. 

M.  Clüver,  20  J.  Atheromcyste  der  Stirn.  15.  6.  5  Ctm,  langer  Haut- 
schnitt; Exstirpation  der  Geschwulst;  Naht.  —  23.  6.  Erster  Ver- 
bandwechsel; vollkommen  geheilt. 

Kind  Rantze,  5  J.  Atheroma  dorsi,  etwa  Wallnussgross.  15.  7.  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst,   welche  mit  ihrem   tiefsten  Segment  weit 
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zwischen  die  Fasern  des  Muse,  cucull.  eingedrungen  ist.  —  21.7.    Erster 
Verbandwechsel;  vollkommen  geheilt. 

Kind  Hiidebrandt,  1 1  J.  Fistula  colli  congenita.  9.7.  Exstirpa- 
tion  eines  etwa  4  Ctm.  langen,  von  der  Mitte  der  vorderen  Halsseite 
gegen  die  Basis  des  Zungenbeines  verlaufenden  Ganges;  welcher  oben  blind 
endigte.  1  resorb.  Drain.  —  17.  7.  Bis  auf  den  Canal  des  nicht  vollkommen 
resorbirten  Drains  unter  einem  Verbände  geheilt  ohne  Eiterung.  — 
Nach  Entfernung  des  Drainrestes  schnelle  Heilung  in  wenig  Tagen. 

Nebotomieeo. 

Kind  Hartwig,  9  J.  Centrale  Necrose  im  unteren  Ende  des  rechten  Fe- 
mnr,  periphere  l(ecrose  am  oberen  Ende  der  linken  Tibia  nach  acuter  Osteo- 
myelitis. 20.  5.  Necrotomie  des  Femar  und  der  Tibia  in  einer  Sitzung; 
die  Wunden  werden  nicht  tamponnirt,  sondern  genäht,  nachdem  je  2  resorb. 
Drains  eingelegt  waren.  Annähernd  fieberfreier  Wundverlauf,  höchste  Temp. 
am  4.  Tage  38,4.  —  10.  6.  Erster  Verbandwechsel  beiderseits.  Unter 
geringer  Eiterung  haben  sich  beide  Wunden  bis  auf  je  eine  in  die  Tiefe  füh- 
rende Fistel  geschlossen,  welche  langsam  unter  massiger  Eiterung  erst  im 
Laufe  des  Juli  heilten. 

Knabe  Göttsch,  1 2  J.  Acute  Osteomyelitis  tibae  et  femoris  sin.  mit  Aus- 
gang in  Necrose;  eiterige  Goxitis  und  Gonitis,  Spontanablösung  des  Femur  in 
der  oberen  Epiphysenlinie.  --6.  7.  Necrotomie  der  Tibia.  Nach  mul- 
denartiger Aufmeisselung  der  Diaphyse  in  ihrer  ganzen  Länge  werden  mehr- 
fache theils  centrale,  theils  periphere  Sequester  entfernt.  Ligatur  der  Art. 
natritia  tibiae  innerhalb  der  Gorticalis.  Wunde  wird  nicht  tamponnirt.  Naht, 

3  nsorbirbare  Drains,  2  Hautlöcher.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
erhöhte  Temperatur,  später  fieberfrei,  höchste  Messung  39,0.  —  29. 7.  Erster 
Verbandwechsel.  In  grösster  Ausdehnung  primäre  Heilung  unter  geringer 
Eiterung:   am   oberen  und  unteren  Ende  klaffen  die  Wundränder  in  3  resp. 

4  Ctm.  Ausdehnung,  daselbst  frische  Granulationen.  Am  Malleol.  ext.  kleiner 
Decabitos.    Patient  noch  in  Behandlung,  jedoch  fast  geheilt. 

Knabe  HoUing,  15  J.  Acute  Osteomyelitis  femoris  mit  Ausgang  in  Ne- 
crose; eiternde  Fistel  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  dicht  oberhalb 
des  Condyl.  internus.  11.  5.  10  Ctm.  langer  Weichtheilsschnitt,  Aufmeisse- 
lung der  Todtenlade,  Entfernung  eines  fast  5  Ctm.  langen  centralen  Se- 
questers. Kein  Tampon,  Naht,  1  resorb.  Drain.  —  7.  6.  Erster  Ver- 
band wechseL  Unter  sehr  geringer  Eiterung  ohne  Temperatursteigerung 
geheilt  bis  auf  eine  in  die  Tiefe  führende  Fistel.  —  6.  7.  Geheilt  ent- 
lassen. 

M.  Krützfeld,  59  J.  Acute  Osteomyelitis  radii  mit  Ausgang  in  Necrose. 
Eiternde  Fistel  an  der  Innenseite  des  Vorderarmes,  dicht  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes. 29.  6.  6  Ctm.  langer  Weichtheilsschnitt,  Aufmeisselung  der  Todten- 
lade, Entfernung  eines  Bohnengrossen  centralen  Sequesters,  Ausschabung 
der  Granulationen,  Naht,  1  Drain.  —  18.  7.  Erster  VerbandwechseL 
ohne  Fistel  and  ohne  Eiterung  bei  stets  normaler  Temperatur  geheilt,  bis  auf 
eine  kleine  oberflächlich  granulirende  Stelle.  —  24.  7.    Geheilt  entlassen. 
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Knabe  Petersen,  12  J.  Acute  Osteomyelitis  femoris  mit  Aasgang;  in 
Necrose;  eiternde  Fistel  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  dicht  oberhalb 
des  Condyl.  internus  femor.  —  1.  7.  10  Ctm.  langer  Weichtheilsschnitt  an 
der  Innenseite,  Aufmeisselung  der  Todtenlade,  Entfernung  eines  4  Ctm.  langen 
centralen  Sequesters.  Kein  Tampon,  Naht,  2  resorbirbare  Drains.  An- 
fangs fieberfrei,  vom  4.  bis  8.  Tage  Abends  geringe  Steigerung,  bis  höchstens 
38,6.  —  10.  7.  Da  der  Verband  übel  riecht,  wird  derselbe  entfernt. 
Bis  auf  die  Dratncanäle  unter  geringer  Eiterung  primär  verklebt.  Später  bil- 
dete sich  eine  Fistel,  welche  momentan  äusserst  wenig  secornirt,  vermuthlich 
bald  geschlossen  sein  wird. 

Amputationen  und  Exarticnlationen. 

Knabe  Sass,  14  J.  Multiple  Necrosen  des  Femur  und  der  Tibia,  Ver- 
eiterung des  Hüft-  und  Kniegelenkes,  Spontanfractur  des  Femur  oberhalb  der 
Mitte.  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze,  Haemoptoe.  8.  6.  Exarticu- 
latio  femoris  nach  hoher  Amputatio  femoris;  ziemlich  bedeutender  Blutver- 
lust. 1  Gummidrain  in  die  Hüftpfanne,  6  resorbirbare  Drains.  In  den  ersten 
Tagen  Temperaturen  zwischen  38  und  39,  dabei  gutes  Befinden  und  Zunahme 
der  Kräfte.  —  17.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Wundränder  nicht  in 
ganzer  Ausdehnung  verklebt;  massige  Eiterung,  zumal  aus  der  Hüftgelenks- 
pfanne. Hernach  war  Patient  fieberfrei;  soweit  prima  intentio  ausgeblieben 
war,  heilte  die  Wunde  langsam  durch  Granulationen,  welche  späterhin  auch 
die  bereits  gebildete  Narbe  theilweise  dehnten  und  durchbrachen.  Ausserdem 
wurde  die  Heilung  verzögert  durch  einen  grossen  Decubitus  am  Rücken.  Die 
folgenden  Verbände  lagen  durchschnittlich  je  10 — 14  Tage.  Patient  momen- 
tan (Mitte  August)  nahezu  geheilt. 

M.  Bardenhagen,  23  J.  Multiple  Necrosen  des  Femur,  Spontanfractur 
desselben  oberhalb  der  Mitte;  sehr  geschwächter  und  herunter  gekommener 
Patient.  18.6.  Ezarticulatio  femoris.  Zunächst  Amputation ,  sodann 
Exarticulation ,  sehr  geringer  Blutverlust.  2  Gummidrains  werden  in  die 
Hüftgelenkspfanne,  6  resorbirbare  Drains  zwischen  die  Weichtheile  gelegt.  — 
2.  7.  Erster  Verbandwechsel,  nachdem  Patient  sich  inzwischen  ausser- 
ordentlich wohl  befunden  hatte;  höchste  Temperatur  am  5.  Tage  nach  der  Ope- 
ration 38,6,  sonst  normal.  Unter  äusserst  geringer  Eiterung  aus  den  Gummi- 
drains ist  vollkommene  prima  intentio  bis  auf  3  Draincanäle  ein- 
getreten. Nach  Entfernung  der  Gummidrains  erfolgte  unter  dem  zweiten 
Verbände  vollkommene  Heilung  bis  auf  wenig  oberflächlich  granuli- 
rende  Stellen.    Anfang  August  geheilt  entlassen. 

Stoltenberg,  w.,  1 7  J.  Chronisch  fungöse  Kniegelenksentzündung,  zahl- 
reiche Fisteln  in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  chronisches  Oedem  des  ganzen 
Beines,  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze.  28.  4.  Am  put.  femoris  im 
unteren  Drittel.  Zweizeitiger  Circelschnitt;  sehr  bedeutende  Verfettung  der 
Musculatur,  starker  Panniculus  adiposus,  steifes  Oedem  sämmtlicher  Weich- 
theile. 3  resorbirbare  Drains.  Die  im  Anfang  normale  Temperatur  steigt  in 
Folge  einer  zu  Abscedirung  führenden  Mandelentzündung  am  12.  Tage  rapid 
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an  bis  40,0,  sinkt  aber  rasch  wieder  nach  Eröffnung  des  Abscesses.  —  16.  5. 
Erster  Verbandwechsel.  Ohne  Eiterung  primär  verklebt  bis  auf  den 
cberea  Wandabschnitt,  wo  eine  etwa  5  Markstück  grosse  Gangrän  der  Haut- 
Iippen  eingetreten  war.  —  30.  6.    Patientin  geheilt  entlassen. 

Christiansen,  w. ,  21  J.  Chronisch  fungöse  Kniegelenksentzündung  mit 
vielfacher  Fistelbildung.  Ein  mit  der  Bursa  extensorum  communicirender 
Senkangsabscess  ragt  an  der  Innenseite  nach  oben  bis  über  die  Mitte  des 
Oberschenkels  hinauf.  Infiltration  der  linken  Lungenspitze.  1.  6.  Ampu- 
tstio  femoris  in  der  Mitte.  Vorderer  kleinerer,  hinterer  grösserer  Lappen, 
Exstirpation  mehrerer,  in  die  Muskelwundfläche  hineinragender  Abscesskuppen, 
Exstiipation  mehrerer,  die  Lappen  durchsetzender  Fistelansgänge.  5  resor- 
biibare Drains.  Fieberfreier  Wundverlauf.  —  15.  6.  Erster  Verbandwechsel. 
h  der  Tiefe  sind  alle  Weichtheile  primär  ohne  Eiterung  verklebt,  an  Stelle 
der  Fistelausgänge  oberflächliche  Granulationspfröpfe ;  Nahtlinie  grösstentheils 
primär  verklebt,  an  2  Stellen  in  geringer  Ausdehnung  etwa  V2  ^^^'  ausein- 
aodergewichen.  —  30.  6.    Vollkommen  geheilt. 

Hagge,  m.,  20  J.  Chronisch  fungöse  Kniegelenksentzündung,  Caries  der 
Gelenkkörper,  Fistelbildung.  Amyloid.  16.  6.  Amput.  femoris  dicht  unter- 
halb der  Mitte,  einzeitiger  Zirkelschnitt.  4  resorbirbare  Drains.  Fieberfreier 
Verlaof.  —  1.  7.  Erster  Verbandwechsel;  absolute  Heilung  bis  auf 
2  Dr&inausgänge,  welche  nach  Entfernung  kleiner,  noch  nicht  vollkommen  re- 
sorbirter  Knochenstückchen  rasch  übernarbten. 

Pries,  m.,  46  J.  Chronisch  fungöse  Fussgelenksentzündung,  Caries  der 
angrenzenden  Knochen,  multiple  Fistelbildung.  4.  5.  Amp.  cruris  im  un- 
teren Drittel;  1  resorb.  Drain.  Fieberfreier  Wundverlauf.  —  17.  5.  Erster 
Verbandwechsel,  vollkommene  Heilung  ohne  Eiterung. 

Wollgast,  m.,  54  J.  Carcinom  im  Amputationsstumpf  nach  Exarticulatio 
pedis  nach  Pirogoff.  15.  6.  Amput.  cruris  am  Orte  der  WahL  2  seit- 
liche Lappen,  1  resorbirbares  Drain.  In  den  ersten  Tagen  Temperatursteige- 
ning  (max.  38,4),  hernach  fieberloser  Verlauf;  Allgemeinbefinden  stets  gut. 
—  29.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Wundränder  in  der  Mitte  der  Naht- 
lioiein  4  Ctm.  Ausdehnung  wenig  klaffend,  im  Spalt  eiternde  Granula- 
tionen, im  Uebrigen  primäre  Verklebung.  Später  unter  mehreren  Verbänden, 
jedoch  ziemlich  langsam  geheilt. 

Christiansen,  m.,  60  J.  Chronisch  fungöse  Fussgelenksentzündung,  Ca- 
ries der  angrenzenden  Knochen,  mehrfache  Fistelbildung.  2.  7.  Amput. 
craris  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels.  2  seitliche,  ausser- 
ordentlich dünne  und  atrophische  Hautlappen ,  Atheromatose  der  Arterien. 
1  resorb.  Drain.  Fieberfreier  Wundverlauf.  —  15.7.  Erster  Verband- 
wechsel: Gangrän  der  äussersten  Lappenränder  in  etwa  1  Markstückgrösse, 
geringe  Eiterung,  im  Uebrigen  primäre  Verklebung.  Anfang  August  voll- 
kommen nn^r  Salben  verbänden  geheilt. 

Bontemps,  m.,  23  J.  Chronisch  fungöse,  primär  synoviale  Ellenbogen- 
gelenksentzundong.  Das  Gelenk  erfüllt  von  dünnem ,  flockigen  Eiter.  Infil- 
tration der  linken  Lungenspitze.     28.  7.    Amputatio  humeri  dicht  ober- 
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halb  der  Mitte.  1  resorb.  Drain.  —  9.  8.  Erster  Verbandwechsel.  Nach 
fieberfreiem  Verlauf  ohne  Eiterung  bis  auf  eine  sehr  kleine  oberflächlich  gra- 
nulirende  Stelle  geheilt,  welche  während  der  nächsten  Tage  übemarbte.  — 
12.  8.    Entlassen. 

Röndies,  w.,  24  J.  Lymphadenitis  colli  chronica  mit  Vereiterung,  Durch- 
bruch und  Ulceration  der  äusseren  Haut.  Garies  oss.  metatarsi  1. ;  mehrfache 
Fistelbildung,  scrophulöse  Hautgeschwüre  am  Fuss.  11.  5.  Ausschabung 
der  Yon  einem  Ohr  zum  anderen  reichenden,  dicht  neben  einander  liegenden 
Geschwüre,  Abtragung  unterminirter  Hautränder,  Ausschabung  vereiter- 
ter Drüsenreste.  Exarticulatio  oss.  metatarsi  I.,  partielle  Resection 
Oss.  cuneif.  I.,  1  resorb.  Drain,  2  Hautlöcher.  Fieberfreier  Wundverlauf  mit 
Ausnahme  einer  Temperatursteigerung  von  38,6  am  6.  Tage  nach  der  Ope- 
ration. —  23.  5.  Erster  Verbandwechsel.  Geheilt  unter  geringer  Eite- 
rung bis  auf  einen  gegen  das  Os  cuneiforme  führenden  Gang.  Später  wieder 
auftretende  Wucherungen  unter  der  Narbe  veranlassen  erneute  Operation.  Die 
Halswunden  heilten  langsam  unter  geringer  Eiterung;  später  offen  behandelt 

Maack,  w.,  28  J.  Caries  oss.  metatarsi  I.  mit  mehrfacher  Fistelbildung 
und  Unterminirung  der  Haut.  7.  5.  Exarticulatio  oss.  metatars.  I., 
resect.  part.  oss.  cuneiform.  I.  1  resorb.  Drain;  2  Hautlöchor.  In  den 
ersten  Tagen  Temperatursteigerung  bis  38^6,  hernach  normaler  Verlauf.  — 
20.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Geheilt  ohne  Eiterung  bis  auf  einen 
gegen  das  Os  cuneif.  I.  führenden  Gang.  Später  nochmals  geschabt  und 
dann  geheilt. 

Röndies,  w.,  24  J.  (cf.  vorletzten  Fall).  18.  6.  Spaltung  der  breiten, 
von  Granulationen  mehrfach  durchsetzten  Narbe  im  inneren  Fussrande;  Ver- 
längerung des  Schnittes  bis  in  die  Höhe  des  C hepar t'schen  Gelenkes;  Ex- 
cision  sämmtlicher  fungösen  Wucherungen  sammt  den  infiltrirten 
Weichtheilen  der  unmittelbaren  Umgebung.  Exarticulation  des  Restes 
vom  Os  cuneif.  I.  Um  die  Entstehung  eines  Hohlraumes  an  der  Basis  der 
Wunde  zu  vermeiden,  war  es  nothwendig,  Haut  vom  inneren  Fussrande  der 
vorderen  Fläche  des  scharf  vorspringenden  Os  naviculare  anzulagern.  Nach 
Anlegung  eines  Entspannungsschnittes,  welcher  am  tiefsten  Vorsprung  des  Os 
naviculare  beginnend,  parallel  dem  inneren  Fussrande  etwa  4  Ctm.  abwärts 
verläuft,  gelingt  es  unschwer,  die  dadurch  entstandene  Hautbrücke  gegen  die 
Knorpelfläche  des  Os  naviculare  zu  legen  und  hier  durch  tief  geführte  Nahte 
zu  fixiren.  An  Stelle  des  Entspannungsschnittes  entsteht  natürlich  in  der  Haut 
des  inneren  Fussrandes  ein  dreieckig  geformter  Defect,  dessen  Basis  der  Länge 
des  Schnittes  entspricht.  1  resorb.  Drain,  2  Hautlöcher.  Fieberfreier  Wund- 
verlauf. —  3.  7.  Erster  Verbandwechsel;  fieberfrei  ohoe  Eiterung  ge- 
heilt. Der  Hautdefect  liegt  unter  einem  trockenen  Blutschorf  und  ist,  soweit 
sich  nach  seitlicher  Lüftung  des  Schorfes  übersehen  iässt,  bereits  übernarbt. 
Entlassen. 

Resectionen. 

Ewers,  m.,  13  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentzündung,  Ca- 
ries der  Gelenkkörper,  intra-  und  periarticuläre  Abscesse;  zahlreiche  Fistelbil- 
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danf.  28.  5.  2  seitliche  Längsschnitte,  Resection  der  Gelonkkörper, 
vobei  das  theils  schwielig  verdickte,  theils  granulös  degenerirte  Periost 
grösstentheils  mit  fortgenommen  wird,  Abtragung  der  die  Fistelaasgänge  um- 
gebenden Qoterminirten  Haatrander.  3  Hautlöcher.  Die  Temperatur  über- 
steigt nur  einmal,  am  6.  Tage  nach  der  Operation,  wo  sie  38,4  erreicht,  die 
Nonn.  —  28.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Unter  sehr  geringer  Eiterung 
warfast  in  ganzer  Ausdehnung  primäre  Verklebung  eingetreten.  Momentan  beste- 
hen noch  2  wenig  secernirende  Fisteln,  der  Arm  ist  wenig  verkürzt,  passiv  in 
annähernd  normalen  Grenzen  und  activ  so  weit  beweglich,  dass  ein  sehr  gün- 
stiges fonctionelles  Resultat  in  Aussicht  steht.  —  Bei  allen  an  dieser  Stelle  zur 
Mittheilung  gelangenden  Resectionen  wurde  bei  Anlegung  des  ersten  Ver- 
bandes ein  möglichst  inniges  Anein anderliegen  der  gegenseitigen  Wnndflächen 
und  dadurch  eine  Vermeidung  aller  Höhlen  und  Bnchtenbildung  angestrebt. 
Dies  suchte  ich  z.  B.  bei  dem  Patienten  Ewers  auf  folgende  Weise  zu  er- 
reichen: Bei  stark  eztendirtem  Arm  wird  die  volare  Haut,  Muse,  biceps,  Muse, 
brachial,  int.,  Ge fasse  und  Nerven  enthaltende  Weichtheilebrücke  in  den  nach 
Excision  des  Gelenkes  entstandenen  centralen  Defect  der  Extremität  hinein- 
gedräckt,  während  Dasselbe  gleichzeitig  in  entgegengesetzter  Richtung  mit 
der  dorsalen  Weichtheilebrücke  geschieht.  Die  inneren  Wundflächen  beider 
Brücken  werden  auf  diese  Weise  in  gegenseitigen  Contact  gebracht  und  die 
Bildung  grösserer  Höhlen,  in  denen  sich  Blut  ansammeln  könnte,  vermieden. 
Ich  möchte  glauben,  dass  die  primäre  Verklebung  der  Wundflächen  durch 
diesen  innigen  Contact  ausserordentlich  begünstigt  wird.  Unsere  ursprüng- 
liche Befürchtung,  dass  die  Knochenregeneration  durch  die  flächenhafte  Aus- 
breitung der  unter  Druck  gegeneinander  gelagerten  Perl  ostflächen  beeinträchtigt 
werden  möge,  hat  sich  durchaus  nicht  bestätigt.  Natürlich  ist  es  nothwendig, 
den  ersten  Verband  so  anzulegen,  dass  die  beschriebenen  zunächst  durch 
Fingerdruck  hergestellten  Verhältnisse  auch  fernerhin  Bestand  haben;  dies 
gelingt  leicht  durch  die  passende  Einlegung  kleiner  Polster  in  den  Verband, 
sicherer  noch,  wenn  man  vorher  tief  gelegte  Nähte  anbrachte. 

Drewes,  18  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentzündung,  Ver- 
eiterung des  Gelenkes,  primärer  Herd  im  Gelenkkörper  des  Humerus.  — 
25.  5.  Subperiostale  Resection  nach  v.  Langenbeck.  2  resorbirb. 
Drains.  Am  6.  Tage,  vermuthlich  in  Folge  von  Coprostase,  Temperaturstei- 
gerung  bis  39,6;  in  den  nächsten  Tagen  Abfall  der  Temperatur,  nachdem 
Ricinusöl  verordnet  war,  hernach  fieberfrei.  —  11.  6.  Erster  Verband- 
vechsel.  Geheilt  unter  geringer  Eiterung  bis  auf  den  oberen,  in  etwa  3  Ctm. 
Aosdebnung  klaffenden  und  durch  Granulationen  erfüllten  Wundwinkel,  welcher 
im  Laufe  der  nächsten  Wochen  übernarbte.  Späterhin  —  Mitte  Juli  —  bil- 
dete sich  an  der  Aussenseite  ein  neuer  Abscess,  welcher  incidirt  und  ausge- 
schabt wurde.  Momentan  besteht  daselbst  noch  eine  kleine  Fistel,  doch  kann 
Pat  active  Bewegungen  innerhalb  der  normalen  Grenzen  ohne  Schmerzen 
ausfahren. 

Andresen,  m.,  45  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentzündung, 
charakteristisches  Bild  des  Tumor  albus   mit  mehrfacher  Fisteibildung,  pri- 
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märer  Herd  im  Gelenkkörper  des  Humeras.  14.  5.  Sabperiostale  Re- 
sectionnachy.  Langenbeck.  2  resorbirbare  Drains.  Am  zweiten  Abend 
nach  der  Operation  39,4,  während  der  nächsten  Tage  leicht  erhöhte,  seitdem 
aber  normale  Temperatur.  —  2.  6.  Erster  Verbandwechsel,  Ohne  Eite- 
rang  geheilt  bis  auf  2  in  die  Tiefe  führende  Fisteln.  Später  bildeten  sich  im 
neuen  Gelenk  abermals  Granulationen ,  welche  ausgeschabt  werden  mossten, 
Fat.  daher  noch  in  Behandlung,  jedoch  fast  geheilt. 

Streuber,  w.,  12  J.  Chronisch  fungöse  EUenbogengelenksentzündang, 
mehrfache  Fistelbildung,  starke,  schwielige  Auftreibung  des  periarticulären 
Gewebes,  primärer  Knochenherd  im  Gelenkkörper  des  Humerus.  13.  4.  Zwei 
seitliche  Schnitte,  Resection  des  Gelenkkörpers  des  Humerus.  Zwei 
resorb.  Drains.  —  1.  5.  Nach  fieberfreiem  Verlauf  erster  Verband- 
wechsel, vollkommene  Heilung  ohne  Eiterung  bis  auf  zwei  den  Drainlagen 
entsprechende  oberflächliche  Granulationspfröpfe.  —  1.6.  Inzwischen  toII- 
kommen  geheilt,  beginnende  active  Beweglichkeit. 

Brumm,  m.,  HJ.  Chronisch  fungöse  Entzündung  des  linken  Ellen- 
bogengelenkes mit  Fistelbildung.  19.4.  Subperiostale  Resection  des 
Ellenbogengelenkes  nach  Hueter;  centraler  Herd  im  Gelenkkörper  des 
Humerus.  2  resorb.  Drains.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  unbe- 
deutende Temperatursteigerung,  hernach  fieberfrei.  —  12.  5.  Erster  Ver- 
bandwechsel, unter  sehr  geringer  Eiterung  geheilt  bis  auf  die  Drainaas- 
gänge. —  21.5.  Mit  äusserer,  wenig  secernirender  Fistel  in's  Bad  geschickt; 
später  geheilt. 

Pape,  m.,  30  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentzündung,  ohne 
Perforation,  vermuthlich  primär  synoviale  Erkrankung.  2. 7.  Su  bpe  riost  al  e 
Ellenbogengelenksresection  nach  v.  Langenbeck.  2  resorb.  Drains. 
Während  der  ersten  Woche  leichte  Temperatursteigerungen  bis  38,6  Abends, 
hernach  fieberfrei.  —  29.  7.  Erster  Verbandwechsel;  unter  sehr  ge- 
ringer Eiterung  geheilt  bis  auf  die  oberflächlich  granulirenden  Drainausgänge. 
Ende  August  vollkommen  geheilt. 

Catharina  B. ,  6  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentziindung 
ohne  Fistelbildnng.  28.  7.  Snbperiostale  Ellenbogengelenksresec- 
tion nach  V.  Langenbeck.  2  resorb.  Drains.  —  19.  8.  Nach  normaler 
Temperatur  ohne  Eiterung  beim  ersten  Verbandwechsel  geheilt,  bis  auf  die 
oberflächlich  granulirenden  Drainausgänge. 

Geerds,  m.,  19  J.  Chronisch  fungöse  Ellenbogengelenksentzündung  mit 
äusserer  Fistel.  26.7.  Zwei  seitliche  Schnitte,  sabperiostale  Resec- 
tion der  Gelenkkörper;  primärer  Herd  im  Gelenkkörper  des  Humerus.  — 
Am  31.7.  abendl.  Temp.  von  38,4,  sonst  stets  fieberfrei,  —  20.  8.  Erster 
Verbandwechsel,  geringe  Eiterung,  an  Stelle  der  Drainöffnungen  wachemde 
Granulationen.    Noch  in  Behandlung. 

Jaacks,  w.,  12  J.  Chronisch  fungöse  Eniegelenksentzündang  mit 
mehrfacher  Fistelbildung.  1.  6.  Resection  des  Gelenkkörpers  des 
Femur;  primärer  Knochenherd  im  Condyl.  int.  femor.  Von  der  scheinbar  ge- 
sunden Tibia  wird  nur  eine  sehr  flache  Scheibe   entfernt.     2   resorb.  Drains, 
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2HanUöcher.  —  1.  7.  Nach  fieberfreiem  Wandverlauf  erster  Verband- 
wechsel. Vollkommene  Heilung  bis  auf  die  granulirenden  Drainaus- 
gänge, welche  wenige  Tage  darauf  übernarbtQn;  Fat.  wird  darauf  mit  einem 
Wass«rglastator  entlassen. 

Hillwege,  w.,  28  J.  Chronisch  fnn göse  Kniegelenksentzündung  ohne 
Perfontion.  4.  6.  Vorderer  Bogenschnitt,  Exstirpation  der  Patella,  Resec- 
tionder  cariösen  Gelenkkörper,  Ausschabung  mehrerer  periarticulärer 
AUeesse.  Knochennaht,  2  resorb.  Drains,  4  Hautlöcher.  In  den  ersten  Tagen 
geringe  Fieber bewegung ,  höchste  Temperatur  38,8  am  Abend  des  zweiten 
Tag«s;  nach  Ablauf  der  ersten  Woche  normale  Temperatur.  —  2.  7.  Erster 
Verbandwechsel.  Ohne  Eiterung  geheilt  bis  auf  zwei  die  Nahtlinie 
imterbrechende  Granulationspfröpfe ,  welche  abgetragen  werden  und  in  den 
nächsten  Tagen  äbernarben.  Patientin  sodann  mit  Wasserglastutor 
6  Wochen  nach  der  Operation  entlassen. 

Bredfeldt,  m.,  1 7  J.  Chronisch  fungöse  KniegeleAksentzündnng,  periar- 
Ucnläre  Abscesse  ohne  Perforation.  Oberflächliche  Caries  der  Gelenkkörper, 
welche  theilweise  noch  von  Knorpel  überzogen  sind.  V^rmuthlich  primäre 
SvnoTitis  granalosa.  17.  6.  Resectio  genu  wie  im  letzt  beschriebenen 
Fall.  Während  der  ersten  drei  Wochen  nach  der  Operation  bewegt  sich  die 
Temperaturcarve  stets  zwischen  38  und  39^,  bleibt  aber  hernach  normal. 
Stets  Tortrefüiches  Allgemeinbefinden,  niemals  Schmerzen.  —  19.  7.  Erster 
Verbandwechsel.  Bis  auf  die  granulirenden  Drainausgänge  y%  11  kom- 
men e  Hei  lang  ohne  Eiterung.  Patient  kurz  nachher  vollkommen  geheilt 
mit  Wasserglastutor  entlassen. 

Schwarten,  m.,  26  J.  Chronisch  fungöse  Kniegelenksentzündung,  seit 
6  Jahren  bestehend,  oft  scheinbar  geheilt,  aber  stets  nach  kurzen  Intervallen 
recidirirend.  5.  8.  Vorderer  Bogenschnitt,  Exstirpation  der  Patella,  Re Sec- 
tio n  der  durch  bindegewebige  Ankylose  grösstentheils  mit  einander  ver- 
wachsenen Gelenkflächen  der  Tibia  und  des  Femur,  nur  an  der  Aussen- 
Seite  finden  sich  von  Tuberkeln  durchsetzte  Granulationslager,  welche  ver- 
mathlich  ihren  Ausgang  von  einem  primären  Herd  im  Condyl.  extern,  femoris 
genommen  haben.  —  8.  9.  Erstet  Verbandwechsel,  vollkommen  geheilt, 
bekommt  Wasserglastutor,  womit  bald  hernach  entlasseiL 

Bei  sammtlichen  Kniegelenksresectionen  war  am  Tage  des 
ersten  Verbandwechsels  die  Consolidation  der  Knochennarbe  nahezu 
vollendet.  —  Bei  keiner  Operation  ist  der  ausserordentlich  günstige 
Einfioss  der  lang  liegenden  Verbände  oder  —  was  dasselbe  besagt 
—  der  ungestörten  Rahe  der  Wunde  auf  den  Heilungsvorgang  so 
auffallend  gewesen,  wie  gerade  bei  den  Kniegelenksresectionen  nach 
chronisch  fungosen  Entzündungen.  —  Es  gehört  nach  unseren 
neueren  Erfahrungon  :du?c]iaus  zut  Regel,  dass^hieP' die  ersten  Ver- 
sande 3— 4  Woche»  liegön,*  daas-"  •aacb.EtitTe''nung    derselben  die 
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vollkoraraen  oder  doch  nahezu  vollkommen  geheilte  Wunde  vor- 
liegt. Früher  waren  unsere  Resultate,  auch  seit  Anwendung  der 
antiseptischen  Methode,  durchaus  nicht  befriedigend.  Aus  einer 
kurzen  Zusammenstellung  der  Erfolge  nach  Kniegelenksresectionen 
wegen  fungöser  Erkrankungen  bei  antiseptischer  Behandlung  vor 
und  nach  Anwendung  der  Dauerverbände  mag  die  Bedeutung  der 
letzteren  mindestens  für  diese  Fälle  hervorgehen.  Von  35  nach 
der  alten  Lister'schen  Methode  behandelten  Kniegelenks-Resecirten 
starben  3,  blieb  1  Patient  ungeheilt  und  wurden  12  secundär  ara- 
putirt,  während  19  geheilt,  aber  meist  mit  Fisteln  entlassen  wurden. 
Dagegen  lauten  nun  die  neuen  Resultate  seit  Einführung  der  Dauer- 
verbände wie  folgt:  Von  18  Kniegelenks-Resecirten  nach  fungösen 
Entzündungen  wurden  2  secundär  amputirt,  einer  mit  Fistel,  13  ohne 
Fistel  geheilt  entlassen  und  3  sind  zur  Zeit  noch  in  unserer  Be- 
handlung, zwar  mit  Aussicht  auf  Heilung.  Es  muss  noch  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  minder  günstig  verlaufenen  Fälle  sämmt- 
lich  in  die  erste  Zeit  unserer  Versuche  mit  den  Dauerverbänden  fallen. 

Tomfelde,  m. ,  16  J.  Chronisch  fangöse  Fussgelenksentzündung  ohne 
Fistelbiläung.  17.  6.  Subperiostale  Resection  des  Talo-Crural- 
Gelenkes.  2  resorb.  Drains.  In  den  ersten  Wochen  unbedeutende  Texnpe- 
ratursteigerung  bis  höchstens  38,4,  hernach  ist  Patient  fieberfrei.  —  14.  7. 
Erster  Verbandwechsel.  Unter  geringer  Eiterung  ist  die  Wunde  geheilt 
bis  auf  einen  3  Ctm.  langen  granulirenden  Streifen  an  der  Innenseite  und 
einen  dem  äusseren  Drainausgang  entsprechenden  Granulationspfropf.  —  Pat. 
noch  in  Behandlung,  jedoch  bis  auf  eine  Fistel  geheilt. 

Ich  erwähne  nachträglich,    dass    wir   bei  allen  vorerwähnten 

Resectionen    sehr   radical    verfuhren;    besonders    sorgsam    wurden 

sämmtliche  Granulationen  entfernt  und  zu  dem  Zweck  unter  allen 

Umständen  die  Kapsel  vollkommen  exstirpirt. 

Osteotomieen. 

Stender,  m.,  13  J.  Ankylose  des  Kniegelenkes  in  spitzwinkeliger  Stel- 
lung nach  abgelaufener  fungöser  Gelenkentzündung.  10.  6.  Keilförmige 
Resection  des  Kniegelenkes.  2  resorb.  Drains,  4  Hautlöcher.  Höchste 
Temp.  während  der  nächsten  Tage  nach  der  Operation  38,4,  später  fieberfrei. 

—  7.7.    Erster  Verbandwechsel.    Absolute  Heilung  ohne  Eiterung. 

—  10.  7.    Mit  Wasserglastutor  entlassen. 

Neufeldt,  m.,  23  J.  Genu  yalgum.  3.  6.  Keilförmige  Osteotomie 
der  Tibia;  Durchmeisselung  der  Fibula.  1  resorb.  Drain.  In  den  ersten 
Tagen  TemperatuAteigorizfeg 'bis  38,8',''heroach  fieberfrei.  —  5.  7.  Erster 
Verbandwechsel«   «Wiandi^der  >iii  ^etwA«  4*0ti&.  Lange  wenig  ausein- 
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ander  gewichen,  sehr  geringe  oberflächliche  Eiterung  der  Granulationen 
im  Woodspalt ;  Consolidation  noch  nicht  erfolgt.  Noch  in  Behandlung ,  An< 
£ang  September  geheilt. 

Frank,  w.,  12  J.  Ankylose  des  Hüftgelenkes  nach  abgelaufener  Coxitis 
in  stark  flcctirter,  adducirter  und  nach  innen  rotirter  Stellung.  27.  5.  Osteo- 
tomia  subtrochanterica.  1  resorb.  Drain,  Streckyerband.  Anfangs 
leichte  Temperatursteigerung,  später  fieberfrei.  Decubitus  über  dem  Kreuz- 
bein. —  9.  6.  Erster  Verbandwechsel;  vollkommene  Heilung  ohne  Eite- 
nug  bis  auf  einen  Granulationspfropf  an  der  Stelle  des  Drain  austritt  es.  — 
28.  6.   Vollkommen  geheilt.    Gypsyerband. 

Tenchiedene  Operationen. 

Schmahl,  m. ,  21  J.  Recidivirende  Caries  der  Fusswurzelknochen  nach 
früher  ausgeführter  Resectio  pedis.  2.  4.  Auslöf feiung  aller  erkrankten, 
in  der  Umgebung  der  Fussgelenksnearthrose  liegenden  Knochen,  so  dass  ein 
etwa  Hähnereigrosser  Defect  entsteht.  2  resorb.  Drains.  Höchste  Temperatur 
am  dritten  Abend  38,8,  seit  Beginn  der  zweiten  Woche  normale  Temperatur. 
—  29.  4.  Erster  Verbandwechsel.  Bis  auf  2  den  Drainausgängen  ent- 
sprechende tief  führende  Fistelgänge  geheilt  unter  geringer  Eiterung.  Später 
mit  Fisteln  entlassen. 

Claussen,  w.,  22  J.  Tief  eingezogene  Narben  und  alte  Fistelgänge  nach 
einer  lange  Jahre  bestehenden  Caries  costarum.  —  14.  7.  Excision  der 
Pistelgänge,  Loslösung  eines  etwa  Handtellergrossen  Hautlappens,  Aus- 
schabung aller  Granulationen,  Excision  alter  Schwielen.  Weder  Naht  noch 
Ih^inage.  —  26.  7.  Nach  fieberfreiem  Wundverlauf  erster  Verband- 
wechsel. Geringe  Eiterung.  Der  etwas  gegen  seine  Basis  hin  retrahirte 
Lappen  ist  fest  mit  der  Unterlage  yerwachsen.  Momentan  liegt  noch  vor  dem 
Lappenrande  ein  etwa  5  Ctm.  langer,  2  Ctm.  breiter  granulirender  Saum. 

Thönning,  m.,  19  J.  Granulöse  Bursitis  trochant.  profunda.  Perfora- 
tion am  hinteren  Rande  des  Muse.  glut.  max.  22.  6.  7  Ctm.  lange  Inci- 
sion  über  dem  Trochanter  major;  Entfernung  der  granulösen  Massen; 
Exstirpation  der  verdickten  und  speckigen  Schleimhautwandungen,  Aus- 
schabung des  Fistelganges.  2  Gummidrains,  Naht.  Fieberfreier  Verlauf.  — 
1.  7.  Erster  Verbandwechsel.  Bis  auf  die  Draincanäle  volli^ommene 
Heüang  mit  geringer  Eiterung.    Später  vollkommen  geheilt. 

Kogens,  53  J.,  m.  Hydrops  genu;  Gelenkkörper  im  rechten  Tibio- 
fibolaigelenk.  28.  5.  4  Ctm.  langer  Schnitt;  Eröffnung  des  mit  dem  Knie- 
^lenk  communicirenden  hydropischen  Tibiofibulargelenkes;  Entfernung 
des  Gelenkkörpers.  2  Hantlöcher.  —  16.  6.  Nach  fieberfreiem  Wund- 
Teriauf  erster  Verbandwechsel;  keine  Eiterung;  vollkommene  Heilung. 
Sjtäter  Recidiv  des  hydropischen  Ergusses. 

B.,  35  J.,  w.  Ganglion  der  Sehne  des  Muse,  flexor  carpi  ulnaris.  — 
10.  6.  Exstirpation  der  schmerzhaften  kleinen  Geschwulst.  —  16.  6. 
Erster  Verbandwechsel;  vollkommene  Heilung  nach  fieberfreiem  Verlauf. 

Baascb,  26  J.,  m.    Frische,  8  Ctm.  lange  Quetschwunde  der  prae- 
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patellaren  Weichtheile  mit  Eröffnung  der  Schleimbeutel.  17.  5.  Ab- 
tragung der  gequetschten  Wundränder.  3  Hautlöcher,  Naht.  —  30.  5.  Nach 
fieberfreiem  Verlauf  erster  Verbandwechsel;  keine  Eiterung,  Alles  ge- 
heilt bis  auf  einen  etwa  1 0-Pfennigstückgrossen  Granulationspfropf.  —  12.  6. 
Vollkommen  geheilt. 

Einfeldt,  J.,  w.  Complicirte  Fractur  des  Unterschenkels, 
36  Stunden  vor  der  Aufnahme  durch  Hufschlag.  1.  6.  Erweiterung  der  ge- 
quetschten Wunde,  Entfernung  mehrerer  losen  Knochensplitter,  mühsame 
Reinigung  der  von  Schmutz  durchsetzten  Weichtheile.  2  resorb.  Drains.  — 
15.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Die  Temperatur  war  stets  etwas  erhöht, 
das  Allgemeinbefinden  dabei  sehr  gut;  keine  Schmerzen.  Sowie  letztere  auf- 
traten, und  zwar  am  15.  6.  bei  gleichzeitig  ansteigender  Temperatur,  wird 
der  Verband  entfernt.  Es  zeigt  sich  in  der  Wundumgebung  leichte  Phleg- 
mone, theilweises  Klaffen  der  Hautränder;  in  der  Wunde  liegt  ein  anzersetztes 
Goagulum,  kein  Eiter.  Die  Drains  grösstentheils  resorbirt,  an  ihrer  Stelle 
werden  Gummidrains  eingelegt,  ausserdem  aber  die  entzündeten  Hautpartieen 
reichlich  gestichelt.  —  22.  6.  Zweiter  Verbandwechsel.  Bei  sehr  gutem 
Allgemeinbefinden  war  die  Temperatur  immer  noch  wenig  erhöht.  Nach  Ent- 
fernung des  Verbandes  zeigt  sich,  dass  die  phlegmonöse  Entzündung  in  der 
unmittelbaren  Wundumgebung  zwar  abgefallen  ist,  an  der  Innenseite  des 
Unterschenkels  jedoch  gegen  das  Kniegelenk  hin  Fortschritte  gemacht  bat; 
daher  wiederholte  Stichelung.  —  Die  folgenden  Verbände  lagen  nach  Ent- 
fernung der  Gummidrains  je  4  Wochen,  doch  war  am  18.  August  bei  voll- 
kommener Consolidation  bis  auf  eine  kleine  oberflächliche  Granulation  Hel- 
lung erreicht.  Die  Veranlassung  zur  Phlegmone  mag  ein  in  den  gequetschten 
Weichtheilen  zurückgebliebenes  Sohmutzpartikelchen  geboten  haben. 

Hilbert,  20  J.,  m.  Schnittwunde  an  der  Innenseite  des  Oberarmes, 
Durchschneidung  der  sämmtlichen  Weichtheile  an  der  inneren  und  hinteren 
Seite  desselben;  Nervus  medianus,  ulnaris,  musculo-cutaneus,  Arterie  und 
Vene  sämmtlich  glatt  durchschnitten.  Verletzung  24  Stunden  vor  der  Auf- 
nahme. Pat.  äusserst  anämisch.  —  6.6.  Ligatur  der  Gefässe,  Naht 
der  durchtrennten  Nerven,  Desinfection  der  Wunde,  Naht.  3  resorb. 
Drains,  6  Hautlöcher.  In  den  nächsten  Tagen  rasch  ansteigende  Temperatur 
bei  schlechtem  Allgemeinbefinden,  daher  baldiger  und  oft  wiederholter 
Verbandwechsel.  An  verschiedenen  Stellen  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes tiefe  Weichtheilsgangrän  in  Folge  der  gestörten  Circulation.  Langsam 
fortschreitende  Heilung  unter  Eiterung  bei  normaler  Temperatur.  Pat.  noch 
in  Behandlung.  Wahrscheinlich  war  die  Eiterung  der  Oberarmwunde  die 
Folge  einer  Infection  durch  das  bei  der  Rauferei  benutzte  und  sodann  ver- 
letzende Taschenmesser. 

Schuld,  30  J.,  m.  24  Stunden  vor  der  Aufnahme  Durchschneidung 
sämmtlicher  Weichtheile  an  der  volaren  Seite  des  Vorderarmes, 
dicht  oberhalb  des  Handgelenkes.  6.  7.  Ligatur  der  Arteria  ulnaris 
und  radialis,  Naht  des  Nervus  medianus,  sowie  sämmtlicher  durch- 
schnittener Flexorensehnen.    2  resorb.  Drains.    In  den  nächsten  Tagen  steigt 
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die  Temperatur  allmälig  an,  bis  sie  am  8.  7.  Abends  39,6  erreicht.  — 
8.  7.  Erster  Verbandwechsel.  Geringe  Schwellung  und  Röthung  in  der 
Umgebung  der  Wunde ,  Spannung  der  Nähte,  geringe  Eiterung;  es  werden 
mehrere  Nähte  gelöst  und  die  in  Yerschleimung  begriffenen  Drains  durch 
Gummidrains  ersetzt.  In  den  nächsten  Tagen  allmäliger  Abfall  der  Tempo- 
rator  zur  Norm. —  19.7.  Zweiter  Verbandwechsel.  Wunde  in  grösster 
Aosdehnung  wenig  klaffend,  gut  granulirend,  geringe  Eiterung,  Gefühl  und 
Bewegung  an  der  Beugeseite  der  Hand  erhalten.  Hernach  lagen  die  Ver- 
bände, nachdem  die  Gummidrains  entfernt  waren,  je  8 — 14  Tage;  die  Wunde 
nunmebr  fast  geheilt,  die  Function  der  noch  etwas  versteiften  Hand  ver- 
spricht vollkommen  normal  zu  werden. 

H.,  27  J.,  m.  Schreibekrampf,  der  bereits  lange  Zeit  auf  verschiedene 
Weise  ohne  Erfolg  behandelt  war.  9.  6.  Dehnung  des  Nervus  radialis. 
1  resorb.  Drain.  —  17.  6.  Nach  fieberfreiem  Verlauf  erster  Verband- 
wechsel. Bis  auf  den  Draincanal  vollkommen  geheilt,  Drain  unvoll- 
ständig resorbirt,  wird  entfernt,  darauf  schnelle  Heilung  in  wenigen  Tagen. 
Keine  Eiterung.    Schreibekrampf  nur  wenig  gebessert. 

V.,  62  J.,  m.  Neuralgie  im  Bereich  des  zweiten  Astes  des 
Nervus  trigeminus.  9.  6.  Kesection  des  zweiten  Astes  nach 
Läcke-Braun-Lossen.  1  resorb.  Drain.  —  16.  6.  Erster  Verband- 
wechsel nach  fieberlosem  Wundverlauf,  Heilung  ohne  Eiterung  bis  auf  den 
Draincanal;  Drain  unvollständig  resorbirt.  Nach  Entfernung  des  Drains  Hei- 
lung in  wenig  Tagen. 

Steuermann,  57  J.,  m.  Neuralgie  im  Bereiche  des  ersten  und  zweiten 
Astes  des  Nervus  trigeminus.  15.  7.  Resection  des  ersten  und 
zweiten  Astes,  des  letzteren  nach  Lücke-Braun-Lossen.  1  resorb. 
Drain.  —  23.  7.  Nach  fieberlosem  Verlauf  erster  Verbandwechsel; 
ohne  Eiterung  geheilt  bis  auf  den  Draincanal;  nach  Entfernung  des  unvoll- 
kommen resorbirten  Drains  Heilung  in  wenig  Tagen. 

Koberg,  62  J.,  m.  Neuralgie  des  ersten  Astes  des  Nerv,  trigeminus. 
29.7.  Resection  des  ersten  Astes.  —  6.  8.  Erster  Verband- 
wechsel, fieberloser  Wundverlauf,  ohne  Eiterung  geheilt  bis  auf  den 
Draincanal;  letzteres  auch  hier  nicht  ganz  resorbirt,  wird  entfernt,  darauf 
Hdlang  in  wenigen  Tagen. 

Ronnau,  26  J.,  m.  Hemia  inguino-properitonealis  incarcerata  dextra.  Ein- 
klemmung besteht  seit  24  Std.,  bald  nachher  versuchte  ein  auswärtiger  Arzt 
vergeblich  die  Taxis,  seitdem  rasch  zunehmende  acute  Einklemmungserschei- 
nungen.  —  27.  6.  Herniot.  interna.  8  Ctm.  langer  Hautschnitt,  Eröffnung 
des  äusseren  Bruchsackes,  Abtragung  eines  vorher  mehrfach  unterbundenen 
Stuckes  des  prolabirten,  theilweise  mit  dem  Bruchsacke  verwachsenen  und 
stark  injicirten  Netzes.  Bequem  dringt  der  Zeigefinger  durch  den  Leisten- 
canal  in  die  Bauchhöhle  ein,  ohne  dass  eingeklemmter  Darm  zu  Gesicht  ge- 
kommen wäre.  Nachdem  der  Leistencanal  fast  in  ganzer  Länge  gespalten 
war,  stösst  der  Finger  etwa  3 — 4  Ctm.  oberhalb  der  inneren  Leistenöffnung  auf 
eine  qaer  verlaufende   starre  Membran,   welche  an  einer,  wie  sich  deutlich 
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constatiren  lässt,  gefeosterten  Stelle  die  Veranlassung  zu  einer  inneren  Ein- 
klemmung bietet.  Das  Netz  lässt  sich  nämlich  bis  zu  der  Membran  verfolgen, 
welche  es  an  der  erwähnten  gefensterten  Stelle,  vor  derselben  sich  aufblähend, 
durchtritt.  Unter  starkem  Druck  gelingt  es,  hart  am  Rande  des  durchtreten- 
den Netzes  die  OefTnung  der  Membran  stumpf  durch  Einriss  zu  erweitern, 
worauf  der  Inhalt  dieses  properitonealen  Raumes  sofort  in  den  freien  Bauch- 
raum zurückfällt.  Nach  erreichter  Reposition  wurde  die  bezeichnete  Mem- 
bran, welche  wir  für  die  hintere  Wand  eines  properitonealen  Sackes  hielten, 
von  der  bestehenden  Oeffnung  aus  mehrfach  eingerissen.  Nach  Excision  des 
Bruchsackes  werden  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  durch  fortlaufende  Catgut- 
naht  geschlossen.  1  resorb.  Drain,  Naht  der  äusseren  Wunde.  —  8.  7.  Nach 
fieberfreiem  Wundverlauf  Entfernung  des  ersten  Verbandes.  Heilung  bis 
auf  den  Drainausgang  ohne  Eiterung.  —  18.  7.  Vollkommen  geheilt 
entlassen. 

Boyens,  16  J.,  m.  Irreponibler  äusserer  Leistenbruch.  8.  7.  6  Ctm. 
langer  Hautschnitt;  Ablösung  des  mit  dem  Bruchsack  verwachsenen  Netzes; 
Radicaloperation  nach  Czerny;  Naht  der  Wunde;  weder  Drain  noch 
Hautlöcher.  —  21.7.  Nach  fieberfreiem  Wund  verlauf  Entfernung  des  ersten 
Verbandes.  Die  Wundränder  fast  in  ganzer  Ausdehnung  aus  einander  ge- 
wichen, ihr  Interstitium  durch  frische  wenig  secernirende  Granulationen  er- 
füllt. Heilte  unter  geringer  Eiterung  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  voll- 
kommen. 


Der  vorstehende  Bericht  umfasst  81  Fälle  bei  80  Patienten, 
davon  starben  2,  nämlich  Sass  an  Delirium  tremens  und  Tramm 
an  den  Folgen  einer  Apoplexie;  diese  Todesfälle  stehen  wohl  im 
Zusammenhang  mit  der  Operation,  denn  bei  bestehender  Disposition 
bot  letztere  die  Veranlassung  zum  Ausbruch  der  todtbringenden 
Erkrankung  —  aber  bezüglich  der  Beurtheilung  des  Werthes  der 
hier  vertretenen  Wundbehandlung  sind  diese  beiden  Todesfälle  ab- 
solut irrelevant,  sie  können  die  übrigen  schönen  Resultate  kaum 
trüben.  Mir  scheint  im  Gegentheil,  in  beiden  Fällen  hat  die  Wund- 
behandlung alles  Mögliche  geleistet;  Tramm  lag  auf  dem  Sections- 
tisch  mit  vollkommen  geheilter  Wunde,  und  bei  Sass  war  bereits 
fast  absolute  prima  intentio  eingetreten,  als  er  tödtlich  am  Deli- 
rium tremens  erkrankte. 

Eine  accidentelle  Wundkrankheit  wurde  nicht  beobachtet;  ab- 
gesehen von  den  minimalen  Eiterungen  aus  den  nach  Entfernung 
des  ersten  Verbandes  gebliebenen  Granulationspfröpfen  an  Stelle 
des  Drainaustrittes,  beobachteten  wir  erhebliche  Eiterverluste  sehr 
selten. 
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Ich  möchte  glauben,  dass  ein  derartiger  Seraesterbericht  über 
aotiseptisch  behandelte  Wanden  ohne  Benutzung  der  Dauerverbände 
überhaupt  nicht  möglich  ist.  Gewiss  werden  gleiche  Endresultate 
aoch  wo  anders  erreicht,  niemals  aber  so  schmerzlos  und  in  so 
korzer  Zeit  für  den  Patienten,  so  mühelos  und  sparsam  an  Zeit 
für  den  Arzt,  so  wenig  kostspielig  für  die  Anstalt.  Und  eben  darin 
liegt  der  Vortheil  der  antiseptischen  Dauer  verbände;  sie  repräsen- 
tiren  neben  dem  in  erster  Linie  zu  befolgenden  Princip  der  Anti- 
septik  das  ebenfalls  sehr  wichtige  Princip  der  ungestörten  Ruhe 
der  Wunde.  Die  Wunde  soll  während  der  kritischen  Zeit  nicht 
gerührt  werden,  sie  bleibt  zunächst  ein  Noli  me  tangere! 

In  kurzer  Zusammenstellung  lauten  unsere  Resultate  wie  folgt: 
Während  des  Sommer -Semesters   1880  wurden  hieselbst   mit 
antiseptischen  Dauerverbänden  behandelt: 

32  Geschwulstexstirpationen. 

Es  starben  2  Patienten  an  anderweitig  hinzutretenden  Krank- 
heiten. In  2  Fällen  erfolgte  die  Heilung  nicht  unter  dem  — 
je  9  Tage  liegenden  —  ersten^  Verbände,  und  bei  einer  Pa- 
tientin musste  der  erste  Verband  wegen  bedeutender  Tempe- 
ratorsteigerung bereits  am  dritten  Tage  gewechselt  werden,  doch 
heilten  hier,  wie  in  den  beiden  zuletzt  erwähnten  Fällen,  die 
Wanden  in  recht  kurzer  Zeit  bei  geringer  Eiterung.  Dagegen 
heilten  27  Wunden  vollkommen  oder  bis  auf  die  in  wenigen 
Tagen  benarbten  Drainausgänge  unter  einem  Verbände,  mit 
Ausnahme  von  2  Kranken,  wo  die  vollkommene  Heilung  unter 
oinem  Verbände  nicht  möglich  war,  weil  es  nicht  gelang,  die  nach 
Exstirpatio  mammae  entstandenen  Wundflächen  ganz  mit  Haut  zu 
decken,  der  dadurch  entstandene  Defect  gelangte  langsam  unter 
Eiterung  zur  Heilung. 

Benutzt  wurden  die  resorbirbaren  Drains  in  5,  die  Hautdureh- 
löcherungen  in  10,  die  Drainage  und  Canalisation  gleichzeitig  in 
13  Fällen,  dagegen  wurde  4  Mal  weder  drainirt  noch  durchlöchert, 
sondern  die  Wunde  fest  geschlossen. 

6  Nekrotomieen, 

sämrotlich  ohne  Tamponnade  behandelt,  sondern  genäht  und  drai- 
nirt   Der  erste  Verband  lag  4  Mal  je  4,    1  Mal    3  Wochen    und 
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1  Mal  10  Tage.  Nur  in  einem  Falle  war  vollkommene  Hei- 
lung ohne  Eiterung  eingetreten,  bei  den  übrigen  Patienten  aber 
unter  geringer  Eiterung  die  Wunde  bis  auf  eine  Fistel  geschlossen, 
davon  sind  3  inzwischen  geheilt,  2  noch  in  Beliandlung  mit  Aus- 
sicht auf  baldige  Genesung. 

12  Exarticulationen  und  Amputationen. 

Es  wurden  behandelt  mit  gleichzeitiger  Benutzung  der  Gummi- 
und  resorbirbaren  Drains  2  Oberschenkel -Exarticulationen;  unter 
gleichzeitiger  Verwendung  der  resorbirbaren  Drainage  und  Haut- 
durchlöcherung 3  und  mit  resorbirbaren  Drains  allein  7  Patienten. 
Vollkommen  ohne  Eiterung  unter  dem  ersten  Verbände  geheilt  6, 
unvollkommen  mit  geringer  Eiterung  6,  jedoch  stets  sehr  gutes 
Schlussresultat. 

13  Resectionen, 
8  des  Ellenbogengelenkes.  Bis  auf  einen  mit  Hautdurchlöcherungen 
behandelten  Fall  wurden  stets  resorbirbare  Drains  eingelegt.  Der 
erste  Verband  lag  durchschnittlich  3—4  Wochen;  nach  Entfernung 
desselben  waren  2  Fälle  ohne  Eiterung  geheilt,  bis  auf  einen  ober- 
flächlichen Granulationspfropf,  6  dagegen  unter  geringer  Eiterung 
mit  Fisteln.  Inzwischen  ist  bei  den  meisten  Patienten  bereits  voll- 
kommene Heilung  eingetreten  mit  gut  functionirendem  Gelenk,  bei 
den  übrigen  steht  dieselbe  mit  nur  einer  Ausnahme  in  gewisser 
Aussicht.  —  4  des  Kniegelenkes.  Die  ersten  Verbände  dieser 
sämmtlich  mit  resorbirbaren  Drains  behandelten  Wunden  lagen  vier 
Wochen,  nach  Entfernung  derselben  war  Heilung  bis  auf  oberfläch- 
lich granulirende,  bald  hernach  übernarbte  Stellen  eingetreten  und 
zwar  stets  ohne  Eiterung.  —  1  des  Fussgelenkes;  mit  resorbir- 
baren Drains  behandelt,  erster  Verband  lag  4  Wochen,  Heilung 
unter  geringer  Eiterung  bis  auf  einen  oberflächlich  granulirenden 
Streifen.  —  Obwohl  noch  mehrere  der  eben  erwähnten  Kranken  in 
Behandlung  sind,  glaube  ich  doch,  gestützt  auf  diese  und  frühere 
Resultate,  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  bei 
günstiger  Wahl  der  Fälle  mit  seltenen  Ausnahmen  —  etwa  1:7  — 
die  EUenbogengelenks-Resectionen  durchschnittlich  in  V4  Jahr,  die 
Kniegelenks-Resectionen  durchschnittlich  in  2 — 3  Monaten  ohne  zu- 
rückgebliebene Fistel  vollkommen  mit  Aussicht  auf  gute  Function  ge- 
beilt sind.    Früher  war  unsere  Auffassung  über  den  Werth  der  Resec- 
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tionen  nach  fungösen  Gelenkentzündungen  ebenso  pessimistisch,  wie 
diejenige,  welche  König  kürzlich  auf  dem  Chirurgen -Congress  hier- 
über äusserte,  aber  seit  Einführung  der  Dauerverbände  sind  die  Ampu- 
tationen entschieden  seltener,  die  Resectionen,  besonders  aber  ihre 
ermathigenden  Resultate,  weit  häufiger  geworden.  —  Ich  glaube 
gerade  in  Bezug  auf  die  Resectionen  behaupten  zu  dürfen,  dass  der 
Werth  der  antiseptischen  Methode  durch  die  Hinzufügung  der  Ruhe 
noch  erheblich  gesteigert  werden  kann,  und  wenn  auch  neuerdings 
König  äusserte,  dass  den  Versuchen  mit  resorbirbaren  Drains  eine 
besondere  Bedeutung  nicht  beizulegen  sei,  so  werden  doch  gerade 
ihn  die  mit  den  Dauerverbänden  und  zwar  grös^entheils  unter  An- 
wendung der  resorbirbaren  Drains  erreichten  Resectionsresultate  un- 
serer Klinik  interessiren.  König  wird  nicht  leugnen  können,  dass 
unsere  Resectionsresultate  nach  fungösen  Gelenkentzündungen  neuer- 
dings besser  sind  als  diejenigen,  welche  die  Göttinger  Klinik  er- 
zielte und  nunmehr  hoflFentlich  den  Dauerverbänden  —  wenigstens 
nach  Resectionen  —  die  Anerkennung  nicht  versjtgen,  welche  er 
den  resorbirbaren  Drains  an  sich  nicht  zugestehen  konnte,  denn  in 
Bezug  auf  die  Resectionen  der  fungösen  Gelenke  bieten  die  Dauer- 
verbande uns  geradezu  eine  Erweiterung  der  Indication  im  Sinne 
der  conservirenden  Chirurgie.  Wenn  man  in  diesen  Fällen  nur 
streng  antiseptisch  verfährt,  alle  kranken  Theile,  vor  allen  Dingen 
selbst  die  kleinsten  Herde  radical  entfernt  und  dann  der  Wunde 
die  nöthige  Ruhe  gönnt,  so  heilt  dieselbe  auch,  falls  es  sich  nicht 
nm  ein  sehr  heruntergekommenes  Individuum  oder  um  Leute  han- 
delt, welche  bereits  an  anderen  Organen  ausgesprochene  tubercu- 
löse  Symptome  zeigen  —  letztere  bieten  überhaupt  keine  Indication 
fnr  die  Resection  mehr,  hier  kann  nur  noch  die  Amputation  in 
Frage  kommen. 

3  Osteotomieen, 
je  eine  des  Kniegelenkes,    des  Femur  and  der  Tibia,    stets   unter 
Benutzung  resorbirbarer  Drains  mit  Dauerverbänden  behandelt;  2 mal 
Heilung  ohne  Eiterung  nach  Entfernung  des  ersten  Verbandes;  ein- 
mal geringe  Eiterung  und  unvollständige  Heilung. 

15  verschiedene  Operationen. 
Bei  einer  Bursitis  trochanterica  wurden  Gummidrains  benutzt, 
nach  Entfernung  des  ersten  Verbandes  am  zehnten  Tage    war   die 
Wände  bis  auf  den  eiternden  Draincanal  geheilt. 
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Resorbirbare  Drains  fanden  Verwendung  bei  2  Evidements  — 
nach  Entfernung  des  ersten  Verbandes,  weicher  2 — 3  Wochen  lag, 
unvollständige  Heilung  unter  geringer  Eiterung  —  ferner  bei  vier 
frischen  Verletzungen  —  einmal  Heilung  unter  einem  Verbände, 
dreimal  frühzeitiger  Verbandwechsel  wegen  auftretender  Entztin- 
dungssymptome  —  bei  einer  Nervendehnung  und  3  Nervenresectionen, 
welche  bis  auf  die  Canäle  der  noch  nicht  vollkommen  resorbirten 
Drains  ohne  Eiterung  unter  einem  Verbände  heilten.  Schliesslich 
wurde  eine  Herniotomiewunde  mit  decalcinirtem  Knochen  drainirt, 
sie  gelangte  unter  einem  Verbände  ohne  Eiterung  zur  Heilung,  da- 
gegen kam  es  nach  einer  Radicaloperation  wegen  Hernia  inguinalis, 
wo  weder  drainirt  noch  canalisirt  war,  zur  Eiterung  und  dadurch 
verzögerten  Genesung. 


Ich  schliesse  hiermit  meine  vierte  Publication  über  die  anti- 
septischen Dauerverbände  —  so  einfach,  wie  ich  im  Beginn 
dieser  Versuche  glaubte,  ist  die  Sache  nun  zwar  nicht;  mit  der 
principiellen  Benutzung  resorbirbarer  Drains  für  jede  Wunde  und  mit 
der  Verwendung  grosser  Verbandmassen  allein  ist  nicht  viel  ge- 
wonnen. Zunächst  soll  man  —  und  das  ist  unbedingte  Forderung 
—  streng  antiseptisch  verfahren,  denn  ein  Fehler  in  dieser  Be- 
ziehung macht  den  Dauerverband  natürlich  von  vornherein  nnmög- 
lich,  dann  aber  muss  jede  Wunde  bezüglich  ihrer  Ausdehnung,  der 
sie  deckenden  und  umgebenden  Weichtheile  und  der  etwa  zu  erwar- 
tenden Eiterung  sorgsam  beurtheilt  und  darnach  bestimmt  werden, 
ob  Gummi  oder  resorbirbare  Drains  vorzuziehen,  ob  es  richtiger 
sei,  mittelst  der  Hautlöcher  zu  canalisiren,  oder  weder  zu^drai- 
niren,  noch  Hautlöcher  zu  schlagen,  und  schliesslich  ob  eine 
Combination  des  einen  Verfahrens  mit  dem  anderen  vortheilhaft 
erscheine. 

Nach  hundertfacher  Erfahrung  steht  für  uns  die  principielle 
Verwendbarkeit  der  antiseptischen  Dauerverbände  bei  allen  Wunden, 
welche  überhaupt  für  eine  Occlusion  geeignet  sind  und  deren  Ver- 
lauf voraussichtlich  ein  aseptischer  sein  wird,  fest;  auch  die  Technik 
des  Polsterverbandes  wird  in  Zukunft  für  unsere  Zwecke  kaum  eine 
erhebliche  Modification  erfahren;  dagegen  haben  verschiedene  wich- 
tige Fragen,    welche   sich  auf  die  Ableitung  der  Wundsecrete  be- 
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»ehen,  eine  endgiltige  Erledigung  noch  nicht  gefunden  und  die  zur 
Zeit  bestehenden  Zweifel,  ob  im  gegebenen  Fall  Gummi-  oder  resorbir- 
bare  Drains  zu  verwenden  sind,  ob  die  Haut  zu  durchlöchern  ist,  oder 
nicht  etc.,  finden  in  den  obigen  Mittheilungen  über  unsere  Semester- 
Erlebnisse  ihren  Ausdruck,  weil  wir  zunächst  für  den  einen  oder  andern 
Modus  bestimmte  Indicationen  noch  nicht  aufstellen  konnten;  das 
wird  est  nach  weiterer  Erfahrung  möglich  sein.  Jedenfalls  haben 
wir  gefunden,  dass  die  decalcinirten  Enochendrains  bei  voraussicht- 
lich schnell  und  ohne  Eiterung  heilenden  Wunden  nicht  allen  An- 
forderungen genügten  —  wohl  leiteten  sie  die  Secrete  sicher  ab, 
ohne  gleichzeitig  einen  intensiven  Wundreiz  abzugeben,  aber  zu  einer 
Zeit,  wo  in  Folge  nicht  mehr  vorhandener  Secretion  die  Drains 
überflössig  waren,  fanden  wir  dieselben  oft  noch  nicht  vollkommen 
resorbirt  —  wir  suchten  in  derartigen  Fällen  die  Drainage  zu  er- 
setzen, indem  mit  Haut-  resp.  Weichtheilsdurchlöcherungen  Ver- 
suche angestellt  wurden  und  zwar  mit  dem  Resultat,  dass  wir  auf 
Kosten  der  resorbirbaren  Drains  eine  bedeutende  Schwenkung  zu 
Gunsten  der  neu  eingeführten  Hautdurchlöcherung  oder  Canalisation 
der  Wunde  machten,  wie  ich  diese  Methode  im  Gegensatz  zur  Drai- 
nage nennen  möchte. 

In  Zukunft  wird,  wie  ich  glaube,  die  Frage  der  Secretablei- 
tung  bei  den  mit  Dauerverbänden  behandelten  Wunden  etwa  fol- 
gende Lösung  finden: 

1)  Weder  Drainage  noch  Hautdurchlöcherung,  son- 
dern fester  Schluss  der  Wunde  durch  die  Naht  bei  kleinen 
oberflächlichen  und  glatten  Wunden,  z.  B.  nach  Exstirpation 
kleiner,  unter  der  Haut  liegender  Tumoren  und  glatten  Ver- 
letzungen. 

2)  Hautdurchlöcherungen  bei  grösseren  Weichtheilewun- 
den,  zumal  solchen,  welche  in  ihrer  grössten  Ausdehnung 
dicht  unter  der  Haut  liegen  und  die  voraussichtlich  in  8  bis 
10  Tagen  oder  in  kürzerer  Zeit  prima  intentione  geheilt 
sein  werden,  z.  B.  Exstirpatio  mammae,  Exstirpation  grös- 
serer, subcutan  liegender  Geschwülste. 

3)  Resorbirbare  Drains  event.  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  der  Canalisation  bei  solchen  Wunden, 
deren  Heilung  voraussichtlich  erst  nach  Wochen  erreicht 
sein  wird,  z.  B.  Resectionen  grösserer  Gelenke ,  oder  welche 
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sehr  tief  in  die  Gewebe   resp.  Körperhöhlen    eindringen, 
z.  B.  Exstirpation  tief  sitzender  Geschwülste;  Herniotomie. 


( 

j 

I  4)  Gummidrains    event.    gleichzeitig    mit    resorbir- 

f  baren  Drains  und  Canalisation  bei  Wanden,  welche 

zwar  voraussichtlich  aseptisch,  aber  unter  Eiterung  heilen 
werden,  z.  B.  Exarticulatio  femoris  wegen  Hüftgelenks- 
caries  oder  Exstirpation  vereiterter  und  verjauchter  Ge- 
schwülste, wo  eine  Eiterung  aus  den  in  der  Nähe  des 
Operationsterrains  liegenden,  bereits  entzündeten  Geweben 
unvermeidlich  erscheint. 

Kiel,  Anfang  September  1880. 


vm. 

üeber  die  Anwendung  der  Antisepsis  bei 

Laparotomieen ,  mit  besonderer  Eücksicht 

auf  die  Drainage  der  Peritonealhöhle. 

Von 

Dr«  jrohann  Rllluilles^ 

PriTitdooent  d«r  Cblrnrgie  und  ÄMist^nsant  an  Prof.  Billroth *•  Klinik  In  Ml«n. 


Es  ist  eine  auffallende  Thatsache,  dass  alle  grösseren  Opera- 
tionen mit  Eröffnung  des  Bauchfelles  eine  ganz  gesonderte  Stellung 
in  der  operativen  Chirurgie  seit  jeher  eingenommen  haben  und  auch 
heute  noch  einnehmen.  Vor  noch  nicht  allzu  langer  Zeit  war  diese 
Sonderstellung  dadurch  gekennzeichnet,  dass  die  meisten,  selbst  die 
unternehmendsten  Operateure  die  Eröffnung  des  Peritoneums  für 
absolut  lebensgefahrlich  hielten  und  die  meisten  Operationen  dieser 
Art  als  ein  unverantwortliches  Wagestück  verwarfen.  Heute  sind 
wir  über  dieses  Vorurtheil  hinaus;  wir  wissen,  worin  die  wesent- 
lichen Gefahren  bei  Peritonealwunden  liegen,  wir  kennen  auch  für 
Tiele  Operationen,  zumal  für  die  Ovariotomie,  die  Mittel,  sie,  wenig- 
stens bis  zu  einem  gewissen  Grade,  zu  beherrschen.  Doch  auch 
heute  noch  ist  die  Laparotomie  eine  Operation  eigener  Art;  Pa- 
tient sowohl  als  auch  Operateur  und  Assistenten  bereiten  sich 
in  besonderer  Weise  vor,  ein  besonders  geeignetes  Local  wird  zur 
Operation  gewählt  und  das  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Ope- 
ration auf  das  Sorgfaltigste  überwacht;  kurz,  wir  begnügen  uns 
nicht  mit  denselben  Massregeln,  welche  wir  bei  den  grössten  Am- 
putationen, Resectionen  und  Geschwulst-Exstirpationen  für  genügend 
erachten.  Und  doch  muss  man  zugestehen,  dass  eine  einfache  Ova- 
riotomie in  Betreff  der  technischen  Ausführung,  der  Bedeutung  des 
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Eingriffes  und  des  Heilungsverlaufes  weit  weniger  hoch  anzu- 
schlagen ist,  als  viele  der  eben  genannten  Operationen. 

Als  auf  Grund  der  Lister'schen  Methode  eine  allgemeine 
Reforn)  in  der  Wundbehandlung  eintrat,  hatte  es  den  Anschein, 
als  sollte  der  grosse  Unterschied  zwischen  Peritoneal-  und  anderen 
Wunden  aufhören;  wusste  man  doch,  dass  es  sich  hier  wie  dort 
um  denselben  Feind  handelte,  den  zu  bekämpfen  man  in  der  anti- 
septischen Methode  ein  Mittel  gefunden  hatte.  So  wie  jede  andere 
Wundkrankheit,  wird  auch  die  traumatische  Peritonitis  durch  die 
schädliche  Entwickelung  der  allgegenwärtigen  Spaltpilze  hervor- 
gerufen. Zwar  blieben  den  Laparotomieen  noch  immer  einige  Eigen- 
thümlichkeiten,  welche  theils  die  technische  Ausfuhrung  erschwerten, 
theils  den  späteren  Verlauf  stören  konnten:  die  Schwierigkeit  der 
Blutstillung,  namentlich  an  tieferen  Stellen  des  Peritonealraumes, 
die  ungleich  grössere  Gefahr  bei  Nachblutungen,  die  mit  der  Er- 
öffnung des  Peritoneums  verbundene  stärkere  Abkühlung  des  Pa- 
tienten ,  welche  verhältnissmässig  leicht  zu  CoUapszuständen  fuhrt, 
die  Möglichkeit  von  Darmverschlingungen  u.  A.  m.  Doch  diese  Ge- 
fahren wurden  bei  der  zunehmenden  Erfahrung  und  der  vervoll- 
kommneten Technik  immer  geringer  und  mussten  verhältnissmässig 
unbedeutend  erscheinen  im  Vergleich  zur  Gefahr  der  septischen 
Peritonitis,  welcher  die  weitaus  meisten  Misserfolge  bei  Laparoto- 
mieen zuzuschreiben  waren,  und  welche  wir  auch  heute  noch  nicht 
für  alle  Operationen  zu  beherrschen  im  Stande  sind.  So  z.  B.  er- 
giebt  die  Zusammenstellung  der  Freund'schen  Operationen  aus 
den  letzten  2  Jahren,  dass  die  meisten  Todesfalle  durch  septische 
Peritonitis  erfolgt  sind. 

Da  die  antiseptische  Methode  nach  dem  ursprünglichen  Plane 
List  er 's  die  Aufgabe  hatte,  die  schädlichen  Pilzkeime  von  Wunden 
absolut  fern  zuhalten,  so  musste  es  gleichgültig  sein,  ob  die  Pilz- 
keime vom  Peritoneum  oder  von  einer  anderen  Wunde  abgehalten 
werden  sollten,  die  Mittel ,  dies  zu  bewirken,  mussten  im  Grunde 
dieselben  sein;  indessen  überzeugte  uns  die  Erfahrung  sehr  bald, 
dass  die  Lister 'sehe  Methode  an  der  Sonderstellung  der  Peri- 
tonealwunden  nicht  viel  geändert  hatte.  Schon  die  Statistiken  her- 
vorragender Ovariotomisten,  welche  ohne  antiseptische  Cautelen 
operirten,  bewiesen,  dass  die  ursprüngliche  Lister'sche  Theorie 
mit  den  bei  Laparotomieen  gemachten  Erfahrungen  nicht  überein- 
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stimme,  und  somit  überhaupt  nicht  absolut  richtig  sein  könne. 
Ich  will  hier  nur  einige  Zahlen  anfuhren.  Köberle  zählte  am 
Ende  des  Jahres  1876  unter  seinen  letzten  63  Ovariotomieen  nur 
6  Todesfalle,  was  einer  Mortalität  von  ungefähr  9,5  pGt.  gleich- 
kommt. Spencer  Wells  brachte  es  noch  vor  Annahme  der  anti- 
septischen  Methode  dahin,  dass  von  71  Operirten  nur  7  starben 
(etwa  10  pCt.  Mortalität),  und  Keith  hatte  vom  Jahre  1871—76 
eine  Mortalität  von  9  pGt.,  in  dem  letzten  dieser  Jahre  sogar  von 
nor  4*  3  pCt  Die  drei  genannten  Operateure  wandten,  wie  gesagt, 
keinerlei  Lister'sche  Gautelen  an,  und  doch  hatten  sie  es  durch 
allmälige  Vervollkommnung  ihrer  Methode,  deren  oberstes  Princip 
Reinlichkeit  war,  zu  einem  so  günstigen  Heilungspercent  gebracht, 
wie  es  sich  kaum  in  einer  Amputationsstatistik  der  vorantisepti- 
schen  Zeit  findet.  Man  darf  dabei  nicht  etwa  glauben,  dass  die 
genannten  Operateure  ihre  günstigen  Resultate  nur  einer  vorsich- 
tigen Auswahl  der  Fälle  verdankten,  denn  Keith  z.  B.  hatte  unter 
seinen  Fällen  14  vereiterte  Ovarialcysten ,  von  welchen  nur  2  letal 
yerliefen. 

Bei  so  glänzenden  Erfolgen  durfte  man  auch  von  der  Lister- 
sehen Methode  bei  Laparotomieen  höchstens  noch  eine  weitere  Ver- 
vollkommnung und  grössere  Sicherheit,  nicht  aber  jenen  grossen 
Umschwung,  wie  auf  den  meisten  übrigen  Gebieten  der  operativen 
Chirurgie  erwarten.  Wir  dürfen  uns  darum  nicht  wundern,  dass 
die  meisten  Ovariotomisten  sich  der  Lister' sehen  Methode  gegen- 
über lange  Zeit  ablehnend  verhielten,  während  Andere  bei  dem 
Versuche,  die  sonst  zu  den  glänzendsten  Resultaten  fuhrenden  anti- 
septischen  Gautelen  einfach  auf  Laparotomieen  zu  übertragen ,  schei- 
terten. Selbst  Keith,  der  schottische  Meister  der  Ovariotomie, 
bemühte  sich  fast  3  Jahre  lang  (1869 — 71)  vergeblich,  aus  der 
Lister'schen  Methode  für  die  Laparotomie  einen  Nutzen  zu  ziehen, 
wiewohl  er  bei  Li  st  er  selbst  täglich  sehen  und  lernen  konnte. 
Man  rousste  sich  mit  Recht  verwundert  fragen:  Ist  es  denn  wirk- 
lich möglich,  dass  die  antiseptische  Methode  bei  Laparotomieen 
kernen  Nutzen  gewähren  könne?  Oder  sollte  es  nur  ein  Vorurtheil 
oder  Mangel  an  Verständniss  bei  einzelnen  Operateuren  sein,  wo- 
durch die  Methode  nicht  in  der  richtigen  Weise  zur  Anwendung  käme?*) 

*)  Bekanntlich  haben  zuerst  deutsche  Operateure,  namentlich  Schröder, 
TOQ  Nnssbaum,  Olshansen,  Billrotb,  Czerny,  die  antiseptischen  Cau- 

▼.  LtBg«Bbeek,  AmIüt  t  Chirurgie.  XZVL  1.  3 
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So  lange  die  ursprüngliche  Theorie  Li  st  er 's  als  der  alleinige 
Schlüssel  zum  Verständniss  seiner  Methode  galt,  musste  dieses 
sonderbare  Verhalten  auch  in  der  That  ein  Räthsel  bleiben;  heute 
wissen  wir  jedoch,  dass  die  ursprüngliche  Theorie  Lister's  wesent- 
lich mpdificirt  werden  muss,  und  dass  die  Aufgabe,  welche  seine 
Methode  zu  erfüllen  hat,  keine  so  einfache  ist,  als  sie  ursprüng- 
lich zu  sein  schien.  Damit  ist  auch  das  Verständniss  für  die  Sonder- 
stellung der  Peritonealwunden  ermöglicht. 

Ich  habe  bei  anderer  Gelegenheit*)  auseinandergesetzt,  in  wel- 
cher Weise  wir  die  mit  der  antiseptischen  Methode  gemachten  Er- 
fahrungen über  die  Wundheilung  mit  den  heutigen  Anschauungen 
über  die  Bedeutung  der  Spaltpilze  bei  Wundstörungen  in  Einklang 
bringen  können.  Ich  habe  bei  dieser  Gelegenheit  betont,  dass  es 
nicht  nur  zur  Beftiedigung  unseres  wissenschaftlichen  Strebens,  son- 
dern auch  aus  praktischen  Gründen  wünschenswerth  ist,  hier  eine 
volle  Uebereinstimmung  zwischen  Theorie  und  Praxis  zu  erzielen. 
Dass  dieses  Bedürfniss  auch  noch  speciell  für  die  Lehre  von  den 
Peritonealwunden  vorliegt,  geht  daraus  hervor,  dass  trotz  der 
grossen  praktischen  Fortschritte  bei  Laparotomieen  über  manche 
ganz  wesentliche  Punkte  doch  noch  sehr  differente  Anschauungen 
herrschen.  Wir  wollen  uns  im  Folgenden  darüber  aufzuklären 
suchen,  in  welchen  Punkten  die  Heilungsverhältnisse  am  Perito- 
neum den  anderen  Wunden  gegenüber  abweichen,  um,  auf  diese 
Erkenntniss  gestützt,  die  Grundsätze  für  die  Behandlung  von  Peri- 
tonealwunden zu  ermitteln. 

Wir  gehen  von  jenen  Anschanungen  aus,  welche  ich  in  dem  oben  ange- 
führten Aufsatze  dargestellt  habe.  Mit  Bezug  darauf,  beschränke  ich  mich 
hier  nur  auf  die  Wiederholung  der  wichtigsten  Punkte,  welche  zum  Verständ- 
niss der  weiteren  Erörterungen  nothwendig  sind.  Durch  die  Untersuchungen 
an  Wunden  unter  dem  antiseptischen  Verbände  und  deren  Secreten ,  sowie 
durch  die  neuesten  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  Pilzlehre,  namentlich 
durch  Billroth,  Nägeli,  Buchner,  Cohn,  Koch,  Weigert,  Frisch, 
ist  es  erwiesen,  dass  keimfähige  Spaltpilze  nicht  unter  allen  Umständen  die 


telen  bei  Laparotomieen  consequent  durchgeführt  und  durch  den  praktischen 
Erfolg  den  hohen  Werth  derselben  auch  auf  diesem  Gebiete  ausser  Zweifel 
gestellt.  Freilich  hatten  sie  es  vordem  nicht  zu  jenem  hohen  Heilungsprocent 
gebracht,  wie  die  englischen  Operateure,  so  dass  der  Contrast  zwischen  früher 
und  jetzt  ein  auffälligerer  wurde,  als  bei  Spencer  Wells  und  K e i  t  h ,  welche, 
seitdem  auch  sie  mit  Consequenz  «antiseptisch **  operirten,  nur  eine  verhältniss- 
mässig  geringe  Aufbesserung  ihrer  Heilungsprooente  erzielen  konnten. 
*)  Zur  Spray /rage.    v.  Langenbeck's  Archiv,  XXV.  4.  Heft. 
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Wunde  schädigen.    Einerseits  findet  man  im  Secret  von  tadellos  aseptisch 
yeriaafenden  Wanden  in  Entwickelung  begriffene  Spaltpilze,   andererseits  ist 
es  aach  festgestellt,   dass  die   antiseptischen  Cautelen   darchaas   nicht  im 
Sunde  sied,  lebensfähige  Pilzkeime  von  Wunden  ganz  abzuhalten,  abgesehen 
davon,  dass  selbst  vom  lebenden  Organismus  aus  Pilzkeime  zur  Wunde  trans- 
portirt  werden  können;   es   kann  somit  nicht  die  Aufgabe   der  anti- 
septischen Wundbehandlung  sein,   Pilzkeime   von  Wunden   ab- 
solut abzuhalten,   sondern  nur  ihrer  schädlichen  Wirkung  ent- 
gegenzutreten. Dass  alle  Störungen  im  Wundyerlaufe  durch  die  schädliche 
Wirkung  von  keimenden  und  weiter  wachsenden  Pilzen  hervorgerufen  werden, 
unterliegt  heute  wohl  keinem  Zweifel  mehr;   es   ist   für  manche  Wundkrank- 
heiten stricte  bewiesen,  für  andere  sehr  wahrscheinlich  geworden.    Ob  nun  die 
Spaltpilze  in  einer  Wunde  zur  schädlichen  Entwickelung  kommen  oder  nicht, 
hängt  von  vielen  Bedingungen  ab,   und  diese  zu  kennen,   ist  ein  Haupterfor- 
demiss  für  das  Verständniss  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  Vor  Allem 
giebt  es  verschiedene  Formen  von  Pilzen,  von  denen  die  einen,  gleich  einer  gif- 
tigen Pflanze,  sehr  schädlich  werden  können,  während  andere  mehr  indifferent 
sind.    Es  ist  zweifellos ,   dass  den  verschiedenen  Arten  von  Wundkrankheiten 
auch  verschiedene  Arten  von  Spaltpilzen   zu  Grunde  liegen.     Ob  diese  nun 
ihatsächlich   verschiedene  Species  im  botanischen  Sinne  sind,   wie  Gohn, 
Koch,  Klebsa.  A.  meinen,   oder  nur   Varietäten  einer  geringen  Anzahl 
von  Species,   wie  es  Billroth,   Nägeli  und  Buchner  annehmen  und  auch 
zum  Theil  bewiesen  haben,  ist  für  unseren  Gegenstand  minder  wichtig.    Von 
grösster  praktischer  Bedeutung  dagegen  ist  es,  dass  wir  die  schädlichen  Pilz- 
formen von  den  relativ  ansohädlichen  unterscheiden.     Die  ersteren,   welche 
man  gewöhnlich   als  pathogene  Pilze  bezeichnet ,  stehen  mit  der  Erzeu- 
gung einer  bestimmten  Erkrankung  der  Wunde  oder  des  ganzen  Organismus 
in  causalem  Zusammenhang;    die   letzteren,    welche   wir  im   Allgemeinen 
indifferente  Pilze  nennen  wollen,  sind  relativ  unschädlich;   ich  sage,  nur 
relativ  unschädlich,   weil  sie  den  Wunden  unter  besonderen  Umständen 
auch  schädlich,  selbst  gefahrlich  werden  können. 

Die  Bedeutung  der  Pilze  hängt  innig  zusammen  mit  ihrer  Abstam- 
mung.   Pilzkeime,  welche  direct  aus  faulenden  Geweben,   aus  einem   zer- 
setzten Wnndsecret,   aus  Erysipeleiter,   aus  diphtheritischem  Brei  stammen, 
sind  nicht  nur  als  pathogene  Pilze  ausserordentlich    gefährlich,    sondern 
auch  deshalb,    weil   sie   von    einem   Orte    herstammen,    wo   sie  in  kräf- 
tiger Entwickelung   begriffen  waren,   und  daher,    mit  voller  Lebenskraft 
ausgerüstet,   an  jedem   anderen    halbwegs   günstigen  Orte  ihre    Entwicke- 
lung fortsetzen.    Sie  werden  ferner  darum  für  Wunden  besonders  gefähr- 
lich, da  ihnen   auch  ein.  guter  Theil  der  von  ihnen  producirten  chemi- 
schen Zersetzungsproducte  anhaftet,   wodurch  sie  eben  die  Wunde  und 
den  ganzen  Organismus  vergiften.    Pilzkeime,   die  aus  Wasser  stammen  oder 
ans  einem  anderen  schlechten  Nährboden,  sind  verhältnissmässig  wenig  lebens- 
kräftig, und  bringen  sie  zugleich  keine  schädlichen  chemischen  Verbindungen 
mit,  80  siud  sie  relativ  ongefahrlich. 

8* 
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Ein  wesentlicher  Unterschied  besteht  noch  zwischen  der  trockenen  und 
feuchten  Form  der  Spaltpilze.  Die  trockenen  Keime  brauchen  längere  Zeit  und 
günstigere  Bedingungen  zum  Aufkeimen,  während  die  feuchten  Pilze  sich 
relativ  schnell  und  leicht  entwickeln.  Wenn  somit  Pilze  durch  eine  Flüssig- 
keit auf  eine  Wunde  übertragen  werden,  so  ist  die  Gefahr  viel  grösser,  als 
wenn  die  Uebertragung  durch  Berührung  mit  trockenen  Gegenständen  ge- 
schieht. Da  die  Luft  nur  trockene  Pilzkeime  führt,  so  spielt  sie 
als  Infectionsquelle  eine  sehr  untergeordnete  Rolle,  ja  ich  möchte 
behaupten,  dass  sie  unter  gewissen  Verhältnissen  der  Wunde  überhaupt  keine 
Gefahr  bringen  könne  ^  und  dass  jedenfalls  die  Bedeutung  der  Luftinfection 
heute  allgemein  überschätzt  wird. 

Doch  nicht  nur  von  der  Art  und  dem  Zustande  der  Pilzkeime  hängt  die 
Gefahr  für  die  Wunde  ab,  sondern  auch  von  den  Bedingungen,  welche 
sie  zu  ihrer  Entwickelung  in  der  Wunde  vorfinden.  Zunächst  sind 
diese  Bedingungen  physikalisch-chemischer  Natur:  die  Temperatur, 
ein  gewisses  Maass  von  Ruhe  oder  Bewegung,  ebenso  das  Vorhandensein  von 
Sauerstoff  und  die  chemische  Zusammensetzung  und  Cuncentration  der  in  der 
Wunde  befindlichen  Flüssigkeit.  Während  z.  B.  die  ersten  dünnflüssigen 
Wundsecrete  einen  ausserordentlich  günstigen  Boden  für  die  Spaltpilze  ab- 
geben, ist  reines  Blut,  namentlich  in  coagulirtem  Zustande,  für  die  meisten 
Pilze  ein  verhältnissmässig  schlechter  Nährboden;  sie  entwickeln  sich  erst 
spät  und  langsam  darin.  (Eine  Ausnahme  machen  die  Milzbrandbacterien.) 
Aehnlich  verhält  sich  der  reine  dicke  Eiter.  Ein  zweiter  ebenso  wich- 
tiger Factor  ist  der  Zustand  des  verwundeten  Gewebes  selbst.  Wenn  Pilze 
zu  einer  Wunde  gelangen,  so  können  sie  sich  nur  unter  Concurrenz  mit 
dem  lebenden  Gewebe  entwickeln.  Je  nachdem  nun  entweder  die  vitale 
Energie  des  Gewebes  oder  die  der  Pilze  eine  kräftigere  ist,  wird  in  diesem 
Kampfe  um's  Dasein  Eines  oder  das  Andere  die  Oberhand  gewinnen.  Ist  das 
Gewebe  aus  allgemein  constitutionellen  Ursachen  oder  aus  rein  localen  Grün- 
den in  seiner  Lebensenergie  herabgesetzt,  so  werden  die  eingedrungenen  Pilze 
viel  leichter  zur  Entwickelung  kommen.  Daher  die  verschiedenen  Heilangs- 
bedingungen,  je  nach  dem  Alter  und  der  Constitution  des  Kranken,  daher 
der  „schlechte  Heilungstrieb*  bei  dyskrasischen  und  sonst  heruntergekom- 
menen Leuten ,  der  unseren  Vorfahren  sehr  wohl  bekannt  war  und  sich  auch 
heote  noch,  trotz  Antisepsis,  sehr  bemerkbar  macht;  daher  die  Neigung  zur 
Eiterung  und  zu  progredienten  Entzündungen  bei  gequetschten  und  gerissenen 
Wunden  und  bei  anderen  Gelegenheiten ,  wo  das  Gewebe  durch  mechanische 
oder  chemische  Insulte  direct  getödtet  wurde. 

Ausser  dem  Vorhandensein  von  abgestorbenem  Gewebe  kann  noch 
ein  zweiter  Umstand  den  Pilzen  die  Entwickelung  in  der  Wunde  erleichtern. 
Wenn  sich  nämlich  aus  irgend  einem  Grunde  das  Secret  in  der  Wunde  staut, 
so  bleibt  die  angesammelte  Flüssigkeitsmenge  gleich  einem  todten  Körper  in 
der  Wunde  eingeschlossen,  es  entsteht  ein  todter  Raum.  Nur  in  den  peri- 
pheren Schichten  des  Secretes  werden  die  Pilze  mit  dem  Gewebe  in  Concur- 
renz treten,   während  sie  sich  im  Centrum  ungehindert  entwickeln   können. 
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Die  Bildung  dieser  todten  Ränme  kann  jeder  Wunde  die  grösste  Gefahr  brin- 
gen, denn  auf  diese  Weise  können  Pilzkeime,  die  in  einer  Wunde  sonst  nie 
tor  Eotwickelung  kämen,  aufkeimen;  sind  sie  aber  einmal  zurEntwickelun^  ge- 
kommen, so  inficiren  sie  von  hier  aus  in  kürzester  2^it  die  ganze  Wunde,  und 
es  köDoen  auf  diesem  Wege  auch  relativ  unschädliche  Keime  zu  einer  schäd- 
lidien  Geltung  gelangen.  Wird  die  Wunde  durch  Vermittelung  eines  todten 
Raames  inficirt,  also  durch  Pilze,  welche  iiir  sonst  nicht  schaden  würden, 
so  kann  man  diese  Art  der  Infection  als  Spontan-Infection  bezeichnen, 
im  Gegensätze  zur  Contact-Infection,  welche  dann  stattfindet,  wenn  auf 
direetem  oder  indirectem  Wege  ?on  einer  anderen  Wunde  her  zersetztes  Secret 
übertragen  worden  ist. 

Durch  die  Unterscheidung  zwischen  Spontan-  und  Contact-Infec- 
tion ist  der  antiseptischen  Wundbehandlung  eine  zweifache  Aufgabe 
Torgezeiobnet.  Erstens  müssen  wir  alle  pathogenen  Pilze,  speciell  diejenigen, 
welche  Ton  anderen  Wunden  herstammen,  ganz  fern  halten  oder  wenigstens 
soweit  unschädlich  machen,  dass  sie  in  der  Wunde  nicht  zur  Geltung  kom- 
men. Zum  Theil  wird  diese  Aufgabe  durch  die  peinlichste  Reinlichkeit 
erfallt.  Was  die  Reinlichkeit  allein  schon  leisten  kann,  das  beweisen  die 
früher  angefährtea  glänzenden  Resultate  von  Köberle,  Spencer  Wells  und 
Keith  bei  Ovariotomieen.  Vollkommener  und  sicherer  wird  aber  diese  Auf- 
gabe erst  erfüllt,  indem  man  die  Reinlichkeit  mit  den  antiseptischen  Cautelen 
im  engeren  Sinne  combinirt.  Indem  wir  Alles,  was  mit  der  Wunde  in  Be- 
rähnuig  kommen  kann,  als  Hände,  Instrumente,  Schwämme  u.  s.  w.,  durch 
die  rerlässlichsten  Antiseptica  desinficiren,  werden  alle  Pilzkeime  so  weit  abge- 
schwächt, das  heisst  in  ihrer  Lebensfähigkeit  herabgesetzt,  dass  sie  in  der 
Wände  zu  keiner  schädlichen  Entwickelung  gelangen  können.  Diese  Aufgabe 
der  antiseptischen  Methode  muss  für  alle  Wunden  gleich  bleiben,  ob  wir  nun 
*n  der  Extremität,  im  Gesichte  oder  in  der  Peritonealhöhle  operiren.  Die 
zweite  Aufgabe,  die  Verhütung  der  Spontan-Infection,  kann  in 
verschiedener  Weise  gelöst  werden.  Sie  muss  darin  bestehen,  1)  die  Bedin- 
gungen für  die  Entwickelung  der  Pilze  in  der  Wunde  möglichst  ungünstig  zu 
gestalten.  2)  das  lebende  Gewebe  in  der  Concurrenz  mit  den  Pilzen  möglichst 
zu  unterstützen ;  insbesondere  werden  todte  Räume  vermieden  werden  müssen. 
Ob  man  nun  bei  dem  Heil ungs vorgange  die  prima  oder  secunda  intentio  an- 
strebt, das  hat  mit  der  Asepsis  der  Wunde  nichts  zu  thun.  Gussenbauer*) 
macht  gewiss  in  sehr  richtiger  Weise  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  den 
Bestrebungen  in  der  Wundbehandlung  zwischen  dem  Heilungsmodus  und  dem 
Heilangsverlauf  sehr  wohl  unterscheiden  müsse.  Die  offene  Wund- 
behandlung erreicht  die  Vermeidung  todter  Räume  in  einfachster  Weise, 
indem  von  der  offenen  Wunde  das  Secret  vollkommen  frei  abfliessen  kann ;  sie 
ninss  aber  dabei  auf  den  Vortheil  der  Primaheilung  verzichten.  Bei  der 
Liste r'schen  Methode,  welche  die  Primaheilung  anstrebt,  wird  dieser  Zweck 
durch  Drainage  und  Compression  erreicht.    Dabei  hat  der  antiseptische 


*)  Die  traumatischen  Verletzungen.    Deutsche  Chirurgie,  1880. 
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Verband  einen  doppelten  Zweck  zu  erfüllen.  Erstens  die  Compression;  durch 
dieselbe  wird  das  in  die  Wände  ergossene  Secret  zum  Theil  bei  den  Drain- 
röhren  herausgepresst,  zum  Theil  zur  rascheren  Resorption  gebracht,  and  durch 
den  innigen  Gontact  der  Wundflächen  werden  nicht  nur  todte  Räume  yer- 
mieden,  sondern  auch  die  directe  Verlöthung  der  Wundflächen  erzwungen. 
Einen  anderen  Zweck  erfüllt  der  antiseptische  Verband,  indem  er  das  aus- 
gepresste  Secret  aufsaugt  und  vor  Zersetzung  bewahrt.  Aus  dem  Wesen  der 
List  er  ^  sehen  Methode  ergiebt  sich  nun  von  selbst,  dass  dieselbe  bei  einer 
grossen  Zahl  von  Wunden  gar  nicht  verwendbar  ist.  Wo  Drainage  und  gleich- 
massige  Compression  nicht  durchführbar  sind,  oder  sich  ein  umfänglicher 
Verband  nicht  appliciren  lässt,  dort  müssen  wir  zu  anderen  Hülfsmitteln 
greifen,  um  die  Asepsis  der  Wunde  zu  sichern.  So  müssen  die  meisten 
Wunden,  die  mit  Schleimhauthöhlen  in  Verbindung  stehen,  gewissermassen 
offen  behandelt  werden,  und  wenn  der  freie  Abfluss  des  Secrets  nicht  sicher 
genug  herzustellen  ist,  so  trachten  wir  die  2iersetzung  durch  häufig  wieder- 
holte oder  permanente  Irrigation  bintanzuhalten. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  die  Peritonealhöhle  für  die 
Durchführung  der  eigentlichen  Lister'schen  Methode  in 
allen  ihren  Stücken  geeignet  ist? 

Dass  die  erste  Aufgabe,  die  Verhütung  der  Contact-Infection, 
wie  bei  anderen  Wunden  geschehen  muss,  ist  selbstverständlich; 
es  fragt  sich  also  nur,  ob  Drainage  und  Compression,  so  wie  die 
Application  eines  antlseptischen  Verbandes  denselben  Nutzen  leisten, 
wie  bei  anderen  Wunden,  und  ob  hier  überhaupt  die  gleichen 
Heilungsbedingungen  vorliegen. 

Diese  Frage  ist  nicht  so  leicht  zu  beantworten,  als  es  scheinen 
möchte,  und  die  dififerenten  Ansichten,  welche  in  dieser  Richtung 
noch  heute  zu  Tage  herrschen,  beweisen,  dass  weder  die  theore- 
tischen Ansichten  darüber  geklärt  sind,  noch  durch  die  praktische 
Erfahrung  eine  wünschenswerthe  Entscheidung  in  allen  Punkten 
getroffen  worden  ist.  Es  giebt  heute  Chirurgen,  welche  für  die 
Drainage  des  Peritoneums  enthusiastisch  eintreten,  während 
andere,  und  darunter  gerade  einige  hervorragende  Ovariotomisten, 
davon  gar  keinen  oder  doch  nur  spärlichen  Gebrauch  machen. 
Eben  so  grosse  Differenzen  herrschen  in  Bezug  auf  den  Verband 
bei  Laparotomieen.  Während  die  Einen  einen  umfänglichen  Li  st  er- 
Verband  unter  starker  Compression  appliciren,  begnügen  sich  die 
Anderen  mit  einem  kleinen  Verbandstück,  das  nur  mit  einigen 
Heftpflasterstreifen  befestigt  ist.  Der  Werth  des  Spray  bei  La- 
parotomieen  wird   heute  von  den  meisten  Operateuren  sehr  hoch 
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angeschlagen.  Billroth  hingegen  wendet  seit  ungefähr  2  Jahren 
bei  eröffnetem  Peritoneum  keinen  Spray  an  und  hat  die  üeber- 
zeugung  gewonnen,  dass  der  Heilungsverlauf  dadurch  gar  nicht 
beeinträchtigt  wird. 

Bevor  wir  an  die  Beantwortung  unserer  Frage  gehen ,  müssen 
wir  die  Eigenthümlichkeiten  der  Peritonealhöhle  uns  klar  zu  machen 
trachten  und  untersuchen,  wodurch  sich  dieselbe,  als  Wundhöhle 
betrachtet,  von  anderen  Höhlen  wunden  unterscheidet.  Wir  wollen 
unseren  Betrachtungen  die  vortreffliche  und  allgemein  anerkannte 
Arbeit  von  G.  Wegner*)  zu  Grunde  legen;  wir  müssen  auf  die- 
selbe om  so  mehr  etwas  näher  eingehen,  als  die  Untersuchungen 
Wegner' s  vielleicht  nicht  in  allen  Richtungen  hinreichend  ge- 
würdigt worden  sind,  besonders  in  Bezug  auf  die  daraus  abzulei- 
tenden praktischen  Consequenzen.  Zunächst  hat  Wegner  experi- 
mentell bewiesen,  dass  bei  der  Blosslegung  des  Peritoneums  weder 
die  Berütirung  mit  der  atmosphärischen  Luft  an  und  für 
sich,  noch  die  Aufnahme  der  in  derselben  suspendirten 
Pilzkeime  von  nachtheiligem  Einflüsse  sind.  Grosse  Quan- 
titäten von  Luft  können  ohne  Schaden  durch  die  Peritonealhöhle 
geleitet  werden ;  keinerlei  entzündliche  Irritation,  am  allerwenigsten 
aber  Eiterung,  wird  dadurch  hervorgerufen.  Die  Experimente  von 
Wegner  scheinen  mir  so  beweiskräftig,  dass  schon  aus  ihnen  allein 
der  Schluss  abgeleitet  werden  kann,  dass  die  Luftinfection  für  das 
Peritoneum  gar  keine  oder  doch  nur  eine  minimale  Bedeutung  hat, 
und  somit  der  Spray  als  Desinfectionsmittel  der  Luft  eine  ziemlich 
überflüssige  Massregel  ist.   Wir  kommen  später  noch  darauf  zurück. 

Ebenso  sicher  hat  Wegner  bewiesen,  dass  bei  der  Bloss- 
legung des  Peritoneums  nur  in  der  Abkühlung  die  grosse 
Gefahr  liegt.  Bei  der  grossen  Flächenausdehnung  des  Perito- 
neums, bei  der  durch  die  Abdunstung  bedingten  starken  Tempe- 
raturherabsetzung ,  bei  dem  Blutreichthum  der  Baucheingeweide  wird 
die  circulirende  Blutmasse  leicht  in  so  hohem  Grade  abgekühlt, 
dass  die  normale  Regulirung  der  Körpertemperatur  gestört  wird. 
Wesentlich  begünstigt  wird  die  Abkühlung  durch  den  Umstand, 
dass  sich  die  biossliegenden  Darmgefässe  theils  in  Folge  der  Ent- 
spannung vom    intraabdominellen   Druck,    theils   in    Folge    einer 

*)  G.  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  mit 
besonderer  BerüoksiohtigQng  der  Ovariotomie.  v.  Langenbeck's  Arch.  XX.  51. 
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Kälteparalyse  ausdehnen,  wodurch  die  durch  diese  Gefasse  cir- 
culirende  Blutmasse  vergrössert  wird.  Die  Abkühlung  allein 
setzt  die  Functionen  des  Herzens  und  des  verlängerten  Markes 
herab,  es  kommt  zum  Gollaps,  und  schreitet  die  Abkühlung  weiter, 
so  erfolgt  der  Tod. 

Die  Gefahren  der  Abkühlung  bei  Laparotomie  waren  schon 
früher,  wenn  auch  nicht  so  genau,  bekannt,  und  schon  seit  Lan- 
gem werden  Massregeln  dagegen  getroffen.  Da  nun  die  momen- 
tane Abkühlung  des  Körpers  den  eigentlichen  Verlauf  der  Wund- 
heilung nicht  direct  beeinflusst,  so  wollen  wir  uns  damit  nicht 
weiter  beschäftigen. 

Von  bestimmendem  Einfluss  auf  den  Verlauf  von  Peritoneal- 
wunden  sind  folgende  Factoren: 

1)  Die  grosse  Flächenausdehnung  des  Peritoneums. 
Wegner  hat  berechnet,  dass  der  Flächenraum  des  gesamraten 
Peritoneums  fast  ebenso  gross  ist,  als  die  ganze  Körperoberfläche. 
Die  eröffnete  Peritonealhöhle  stellt  also  eine  Wundhöhle  von  rie- 
sigen Dimensionen  dar.  Kommt  es  hier  zu  einem  Entzündungs- 
process,  der  die  Neigung  zur  Progredienz  hat,  so  wird  er  binnen 
kürzester  Zeit  eine  Intensität  und  Extensität  erreichen,  wie  sie  sonst 
im  Organismus  kaum  vorkommt.  Ein  Stückchen  unreinen  Ligatur- 
fadens, das  anderwärts  nur  einen  Abscess  hervorruft,  kann  hier 
zur  allgemeinen  Peritonitis  fuhren  und  zur  Todesursache  werden. 

2)  Die  Bedeutung  des  grossen  Flächenraumes  wird  wesentlich 
erhöht  durch  die  enorme  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneums. 
Es  ist  bekannt,  dass  eine  Hauptrolle  bei  der  Resorption  durch  das 
Peritoneum  dem  diaphragmalen  Antheil  desselben  zukommt  Die 
von  V.  Recklinghausen  entdeckten  offenen  Stomata  der  Lymph- 
gefasse  wirken  an  dieser  Stelle  wie  kleine  Saugpumpen,  welche 
durch  die  Athembewegungen  des  Zwerchfelles  in  Gang  gesetzt 
werden.  Die  Menge  der  in  einer  bestimmten  Zeit  resorbirten  Flüssig- 
keit hängt  von  der  Gesammtquantität  derselben,  dem  intraabdo- 
minellen Druck  und  ausserdem  noch  von  individuellen  Differenzen 
ab.  Wegner  hat  auf  Grund  von  Experimenten  berechnet,  dass 
das  Peritoneum  in  einer  Stunde  ein  Flüssigkeitsquantum  resor- 
biren  kann,  welches  im  Maximum  8  pCt.  des  gesammten  Körper- 
gewichtes gleichkommt.  Diese  Eigenschaft  erhöht  einerseits  die 
Gefahren,    wenn    eine    septische  Infection  des  Peritoneums  bereits 
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besteht;  denn  die  in  dem  grossen  Höhlenraume  unter  dem  Einfluss 
von  Spaltpilzen  producirten  septischen  Stoffe  werden  so  rapid  in 
den  ganzen  Organismas  aufgenommen,  dass  die  Patienten  unter 
Umständen  wie  an  einer  acuten  Intoxication  zu  Grande  gehen. 
Andererseits  gereicht  die  rasche  Resorptionsfahigkeit  des  Perito- 
neums zum  Heile  des  Kranken;  so  lange  noch  keine  septische  In* 
fection  da  ist,  verhindert  sie  die  Ansammlung  von  Secreten  und 
verhütet  dadurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Spontan- Infection 
des  Peritoneums. 

3)    Nicht   minder   wichtig   ist   die   hohe   Transsudations- 
fähigkeit  des  Peritoneums,    welche  die  vorgenannte  Eigenschaft 
theilweise  paralysirt     Unter  normalen  Verhältnissen  müssen  sich 
Transsudation   und  Resorption  das  Gleichgewicht  halten,    so  dass 
im  Peritonealraume   nur   ein    constantes  Minimum  von  Flüssigkeit 
zurückbleibt.     Wird  dieses  Gleichgewicht   in  Folge   abnormer  Cir- 
culationsverhältnisse   im  Abdominalraume   gestört,    so    kommt   es 
zum  Hydrops  ascites.    Durch  die  Wechselwirkung  zwischen  Trans- 
sudation und  Resorption  entsteht  ein  gewisser  Flüssigkeitsumsatz, 
welcher  dem  Zustandekommen  von  Zersetzungsvorgängen  in  perito- 
nealen Flüssigkeiten  sehr  hinderlich  werden  muss;  denn  indem  jede 
im  Peritoneum  befindliche  Flüssigkeit  einem  fortwährenden  Wechsel 
unterworfen  ist,  werden  nach  und  nach  sowohl  zur  Zersetzung  ge- 
neigte Secrete,    als  auch  darin  enthaltene  Fäulnisskeime  aus  der 
Peritonealhöhle    eliminirt.     Sie    werden    auf   dem  Wege   der   Re- 
sorption allmälig  der  circulirenden  Blutmasse  zugeführt,  und  han- 
delt es  sich  nicht  etwa  um  gefährliche  pathogene  Spaltpilze,  welche 
das  Peritoneum  bereits  inficirt  haben,  so  werden  auf  diesem  Wege 
die  Pilzkeime  unschädlich   gemacht;    denn  wir  wissen,    dass  die- 
selben,   mit    Ausnahme    weniger    ausserordentlich    lebenskräftiger 
Pilzformen   (Hilzbrandbacterien)    im    kreisenden  Blute    zu  Grunde 
gehen. 

4)  Nicht  ohne  Einfluss  auf  die  raschere  Verbreitung  eines 
septischen  Processes  im  Peritoneum  sind  die  Bewegungen  des 
Zwerchfelles  und  die  Darmperistaltik.  Durch  diese  Bewe- 
gungen wird  zweifellos  die  rasche  allgemeine  Verbreitung  eines 
Processes,  der  sonst  localisirt  bleiben  könnte,  befördert. 

5)  Ausserordentlich  wichtig  ist  die  grosse  Neigung  des  Peri- 
toneums zur  Bildung  von  plastischen  Exsudaten.    Es  ist  dies 
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eine  Eigenschaft,  welche  nnter  günstigen  Bedingungen  die  sonst 
enormen  Gefahren  bei  der  Infection  des  Peritoneums  beschränken 
kann.  Bekanntermassen  reagirt  das  Peritoneum  auf  bestimmte  ent- 
zündliche Reize  mit  einer  sogenannten  adhäsiven  Peritonitis.  Es 
kommen  dadurch  binnen  kürzester  Zeit,  selbst  während  weniger 
Stunden,  sehr  feste  Verlöthungen  zu  Stande;  dadurch  können  Ent- 
zündungsherde bei  Zeiten  vollständig  abgekapselt  und  die  Aus- 
breitung zur  allgemeinen  Peritonitis  hintangehalten  werden.  Auf 
diese  Weise  kommt  es  oft  zu  abgesackten  Exsudaten  und  ganz  be- 
grenzten Abscessen  im  Peritonealraura;  dieser  Ausgang  fuhrt  viel- 
fach, wenn  auch  auf  Umwegen,  zur  Genesung,  während  die  allge- 
meine Peritonitis  wohl  nur  höchst  selten  überlebt  wird. 

6)  Mit  der  letztgenannten  Eigenschaft  des  Peritoneums  hängt 
eine  andere  zusammen:  die  Fähigkeit,  mit  abgestorbenen 
Gewebsstücken  eine  innige  Verlöthung  einzugehen,  die« 
selben  abzukapseln,  von  jungem  Bindegewebe  und  neuen 
Gefässen  zu  durchsetzen,  während  das  todte  Gewebe  all- 
mälig  zerfällt  und  zur  Resorption  gelangt,  so  dass  schliess- 
lich nur  eine  Narbe  zurückbleibt.  In  ähnlicher  Weise  können 
auch  in  der  Peritonealhöhle  eingeschlossene  Fremdkörper  abgekap- 
selt werden  und,  falls  sie  überhaupt  resorbirbar  sind,  verschwinden. 
Dabei  fehlen  entzündliche  Erscheinungen,  namentlich  Eiterung,  so- 
bald nur  septische  Stoffe  femgehalten  sind.  Dieser  Vorgang,  den 
man  vielleicht  als  peritoneale  Verdauung  bezeichnen  könnte, 
ist  ausserordentlich  wichtig  für  das  Gelingen  von  vielen  Bauch- 
operationen. Die  intraperitoneale  Stielbehandlung  wäre  sonst 
unmöglich  und  die  Versenkung  von  Ligaturen  vielleicht  gewagt; 
denn  indem  wir  ein  grösseres  Gewebsstück  abschnüren,  muss  es 
durch  Abschluss  der  Girculation  absterben.  Das  todte  Gewebe 
nun  kann,  wie  jeder  andere  poröse  Fremdkörper,  in  einer  Wund- 
höhle eine  gefahrliche  Brutstätte  für  Spaltpilze  abgeben.  Sie 
können  sich  hier,  wie  wir  früher  hervorgehoben  haben,  ohne  Con- 
currenz  mit  dem  lebenden  Gewebe  leicht  entwickeln,  und  indem 
die  Zersetzungsvorgänge  aus  diesem  todten  Körper  auf  das  ganze 
Peritoneum  übergehen,  ist  die  Gelegenheit  zur  Spontan -Infection 
gegeben.  Diese  Reflexionen  ungefähr  mochten  früher  manchen  Chi- 
rurgen vorgeschwebt  und  sie  gegen  die  intraperitoneale  Stielbehand- 
lung  eingenommen   haben.     Erst  als  man  mit  Hülfe  der  antisep- 
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tischen  Cautelen  die  Spaltpilze  vom  Peritoneum  absolut  abzuhalten 
hoffte,  kam  die . intraperitoneale  Stielbehandlung  wieder  allgemein 
zur  Geltung.  Wir  haben  jedoch  oben  darauf  hingewiesen,  dass  ein 
absolutes  Fernhalten  von  Spaltpilzen,  auch  bei  der  strengsten  Anti- 
septik,  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist;  es  würden  also  trotz  Anti- 
septik  die  Gefahren  bei  versenkten  todten  Gewebsstücken  nicht 
verschwinden,  wenn  nicht  das  Peritoneum  selbst  im  Stande  wäre, 
sich  gegen  dieselben  in  ausgedehntem  Maasse  zu  schützen.  Indem 
das  todte  Gewebsstück  sich  durch  die  eindringenden  Wanderzellen, 
durch  das  hineinwachsende  Bindegewebe  und  die  neugebildeten  Ge- 
fasse  allmälig  wieder  belebt,  wird  die  Entwickelung  von  Spalt- 
pilzen gehemmt,  und  diese  gehen  im  Kampfe  mit  dem  lebenden 
Gewebe  zu  Grunde.  Natürlich  werden  nur  die  verhältnissraässig 
schwachen  (indifferenten)  Spaltpilze  in  diesem  Zweikampfe  unter- 
hegen, während  entwickelungskräftige  pathogene  Pike  trotzdem 
sehr  leicht  die  Oberhand  gewinnen.  Daraus  ergiebt  sich  auch, 
dass  die  geschilderte  Art  von  peritonealer  Verdauung  nur  ungestört 
vor  sich  gehen  kann,  wenn  pathogene  Pilze  absolut  abgehalten 
oder  auf  dem  Wege  der  Desinfection  hinreichend  unschädlich  ge- 
macht sind. 

Bekanntlich  haben  die  Untersuchungen  von  Spiegelberg  und 
Waldeyer*)  zuerst  über  diese  interessante  Thätigkeit  des  Peri- 
toneums Aufklärung  gegeben  und  die  feineren  Vorgänge  dabei 
genau  dargelegt;  in  jüngster  Zeit  hat  noch  Tillmanns**)  werth- 
voUe  Beiträge  zum  Verständniss  dieses  Gegenstandes  geliefert. 
Während  Spiegelberg  und  Waldeyer  nur  abgeschnürte  Gewebs- 
stücke  in  das  Peritoneum  versenkten,  hat  Tillmanns  1 — 1 V2  Gera, 
grosse  Stücke  von  Lunge,  Leber,  Milz  und  Nieren,  welche  Wochen- 
lang vorher  in  Alkohol  gelegen  hatten,  also  gewiss  vollkommen 
abgestorben  und  dabei  frei  von  Infectionskeimen  waren,  in  die 
Bauchhöhle  von  Kaninchen  versenkt.  Dieselben  gelangten  unter 
denselben  Vorgängen  zur  Resorption,  wie  abgeschnürte  Gewebs- 
stücke,   ohne  eine  entzündliche  Reaction  hervorzurufen.     Ja  sogar 


^  Untersuchungen  über  das  Verhalten  abgeschnürter  Gewebspartieen  in 
der  Baochhöhle,  sowie  der  in  dieser  zarückgebliebenen  Ligaturen  und  Brand- 
schorfe.   Virchow's  Archiv.  XXXIV.  69. 

^  Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  über  Wunden  der 
Leber  ond  Niere.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  anüseptiscben  Wundbehand* 
luDg.   Virchow'fl  Archiv.  LXXVIH. 
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eine  ganze  vorher  in  Alkohol  gehartete  Niere  wurde  in  der  Bauch- 
höhle eines  Kaninchens  yollständig  resorbirt,  so  dass  nach  47  Ta- 
gen keine  Spur  mehr  davon  zurückgeblieben  war.  Wichtig  sind 
noch  die  Untersuchungen,  welche  speciell  über  das  Verhalten  von 
versenkten  Ligaturen  angestellt  wurden.  Sowohl  Catgut  als 
auch  Seide  wird  zunächst  abgekapselt;  ersteres  gelangt  aber  schon 
binnen  wenigen  Tagen  zur  Resorption,  während  letztere  erst  viel 
später  und  ganz  allmälig  zerfällt.  Es  ergiebt  sich  daraus,  wie 
Tillmanns  sehr  richtig  betont,  von  selbst,  dass  für  die  Unter- 
bindungen innerhalb  der  Bauchhöhle  der  Seide  der  Vorzug  gebührt, 
mindestens  gar  kein  Grund  vorliegt,  dieselbe  durch  Catgut  zu  er- 
setzen. Denn  beide  werden  ohne  Schaden  abgekapselt  und  rufen  — 
sofern  sie  frei  von  Infectionsstoffen  sind  —  keine  entzündliche 
Reaction  hervor,  nur  lässt  sich  mit  der  Seide  leichter  und  sicherer 
arbeiten.  Dieselben  Dienste  müssen  Hanf-  und  Leinenfaden  und 
Metalldrähte  leisten,  wenn  sie  nur  stark  genug  sind. 

Noch  muss  ich  hier  speciell  hervorheben,  dass  Spie  gelb  er  g 
und  Waldeyer  auch  das  Verhalten  von  Brandschorfen  in  der 
Peritonealhöhle  genau  studirt  und  gefunden  haben,  dass  dieselben 
ebenfalls  ohne  entzündliche  Erscheinungen  vom  Peritoneum  abge- 
kapselt und  resorbirt  wurden.  Dass  Brandschorfe  auch  ausserhalb 
des  Peritoneums,  z.  B.  bei  subcutanen  Wunden,  keine  Entzündung 
und  Eiterung  hervorzurufen,  sondern  unter  einfach  reactiven*)  Vor- 
gängen resorbirt  werden,  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Hall- 
bauer**) hervor.  Dieses  Verhalten  der  Brandschorfe  hat  für  uns 
darum  besonderen  Werth,  weil,  wie  ich  später  beweisen  will,    die 

*)  Ich  glaube  hier  darauf  aufmerksam  machen  zu  müssen ,  dass  sich  unter 
dem  Einfluss  der  Erfahrungen  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auch  unsere 
Anschauungen  über  den  Begriff  der  Entzündung  wesentlich  geändert  haben. 
Es  ist,  für  uns  Chirurgen  wenigstens,  am  zweckmässigsten ,  wenn  wir  jene  Vor- 
gänge, welche  unter  allen  Bedingungen  einer  Gewebsverletzung  folgen  und 
nur  so  weit  gehen,  als  es  zur  Reparation  des  Defectes  nöthig  ist,  kurz  die 
aseptischen  Heilungsvorgänge ,  als  normale  Reaction  bezeichnen.  Der  Begriff 
der  Entzündung  oder  der  entzündlichen  Reaction  soll  sich  dagegen  nur  auf 
Störungen  im  normalen  Heilungsverlauf  beziehen.  Erst  wenn  die  reactiven 
Vorgänge  das  zur  Reparation  nöthige  Maass  überschreiten,  wenn  dieselben  sich 
in  die  weitere  Umgebung  verbreiten  und  zu  localen  und  allgemeinen  Störungen 
führen,  dürfen  wir  von  Entzündung  sprechen,  dann  erst  treffen  die  4  alten 
Cardinalsymptome  der  Entzündung:  Ruber,  Tumor,  Calor,  Dolor,  zu,  während 
sie  bei  der  normalen  Reaction  vollständig  fehlen. 

**)  Hallbauer,  Ezperimentalstudien  über  das  Verhalten  von  Brand- 
wunden unter  den  Cautelen  der  Asepsis.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
IX.  381. 
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Caoterisation  vou  Wundflächen  im  Peritoneum  gerade  bei  schwe- 
reren Laparotomieen  die  Sicherheit  der  Antisepsis  zu  erhöhen  ver- 
mag. Leider  machen  heute  bei  Laparotomieen  verhältnissmässig 
wenige  Operateure  vom  Glüheisen  Gebrauch. 

Nachdem  wir  eine  Reihe   von   wichtigen  Eigenthämlichkeiton 
des  Peritoneums  kennen  gelernt  haben,    wollen    wir   die    näheren 
Bedingungen  zur  Entwickelung  einer  septischen  Perito- 
nitis, sowie  die  Mittel  zur  Verhütung  derselben  zu  eruiren  trachten. 
Wir  gehen  zunächst  wieder   von    einigen  Experimenten  Weg  n  er 's 
aas,    welche  darüber  zum  Theil  directen  Aufschluss  geben.     Dass 
die  Berührung  des  Peritoneums  mit  der  Luft  an  sich  ebensowenig 
schadet,  als  die  Aufnahme  der  in  der  Luft  suspendirten  Pilzkeime, 
haben  wir  schon  erwähnt.    Wird  die  Luft  allein  in  die  Peritoneal- 
höhle eingeblasen,  so  werden  selbst  die  grössten  Quantitäten  ohne 
Schaden  allmälig   resorbirt.     Daraus  folgt,    dass  die  Luftmengen, 
welche  bei  Gelegenheit  von  Laparotomieen  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geschlossen werden,   unschädlich  sind.     Dies  gilt  aber  nur,    wenn 
Luft  allein  eingeschlossen  ist;    in  Verbindung    mit    fäulnissfähigen 
Flüssigkeiten  kann  sie  gefahrlich  werden,  worauf  später  noch  hin- 
gewiesen werden  soll.    Werden  indifferente  Flüssigkeiten,  und  zwar 
sowohl  reine  Lösungen  als  auch  Emulsionen  und  feine  Suspensionen, 
in  die  Bauchhöhle  injicirt,  so  verschwinden  sie  ebenso  spurlos  auf 
dem  Wege   der  Resorption,    wie  reines  Wasser,   ohne  Schaden  zu 
bringen.    Auch  grössere  Blutergüsse  machen  keine  Ausnahme  da- 
von, wenn  man  von  leichten  Temperatursteigerungen  absieht,    die 
durch  etwa  ausgeschiedenes  und  resorbirtes  Fibrinferment  hervor- 
gerufen werden*). 

Dass  die  Injection  von  Bacterienhaltigen  Faulflu&sigkeiten  in  die 
Bauchhöhle  sofort  septische  Peritonitis  erzeugt,  an  welcher  die  Ver- 
suchstiere zu  Grunde  gehen,  ist  eine  schon  lange  bekannte  Thatsache; 
es  genügen  davon  unter  Umständen  schon  Mengen,  welche  bei  jeder 
anderen  Infectionsweise  dem  Versuchsthier  entweder  gar  nicht  scha- 
den, oder  nur  zu  vorübergehenden  Störungen  fuhren.  Injicirt  man 
einem  Kaninchen  1  Gem.  Macerationsjauche  in  die  Peritonealhöhle, 
so  geht  es  binnen  wenigen  Stunden  an  acuter  Sepsis  zu  Grunde. 
Bei  Menschen  haben  wir  oft  genau  dasselbe  Bild,  wenn  einer  plötz- 

*)  Yergl.  0.  Angerer,  Klinische  und  experimentelle  Untersuchnngen  über 
die  Resorption  von  Blutextravasaten.     Würzburg  1878. 
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liehen  Darm-  oder  Magenperforation  die  septische  Peritonitis  folgt. 
Bei  einem  Kaninchen  genügt  jedoch  oft  schon  ein  Tropfen  und  noch 
weniger  Macerationsflässigkeit,  um  das  Peritoneum  zu  inficiren  und 
eine  allgemeine  Peritonitis  hervorzurufen;  der  Verlauf  zieht  sich 
dann  nur  etwas  mehr  in  die  Länge;  es  kann  1 — 3  Tage  dauern, 
bis  das  Thier  zu  Grunde  geht.  Das  Peritoneum  ist  also  für  sep- 
tische Infectionsstoffe,  wir  wollen  lieber  sagen,  für  pathogene  Pilze, 
ausserordentlich  empfanglich;  wenn  nur  die  geringste  Menge  davon 
am  Peritoneum  haftet,  so  vermehren  und  verbreiten  sie  sich  auf 
der  Peritonealfläche  in  rapider  Weise  und  führen  in  kürzester  Zeit 
zur  allgemeinen  Sepsis;  die  grosse  Flächenausdehnung  und  die 
rasche  Resorptionsfähigkeit  steigern  hier  den  anfänglich  beschränkten 
Process  zu  colossalen  Dimensionen. 

Wir  haben  schon  mehrfach  erwähnt,  dass  die  in  der  Luft 
suspendirten  trockenen  Pilzkeime  dem  Peritoneum  keinen  Scha- 
den bringen.  Es  ist  ausserdem  nachgewiesen,  dass  es  auch 
feuchte  Pilzformen  giebt,  welche  dem  Peritoneum  ungefährlich 
sind;  nicht  alle  Flüssigkeiten,  welche  Bacterien  enthalten,  in- 
ficiren dasselbe.  Wegner  konnte  einem  Kaninchen  6  Gera, 
einer  wässerigen  Bacteriensuspeitsion  in  die  Peritonealhöhle  injici- 
ren,  ohne  dass  das  Thier  erkrankte.  Das  injicirte  Wasser  wurde 
sammt  den  Bacterien  vollständig  resorbirt.  Dieses  Experiment  ist 
ausserordentlich  lehrreich,  denn  es  beweist,  wie  widerstandsfähig 
das  Peritoneum  unter  günstigen  Verhältnissen  selbst  gegen  grosse 
Mengen  von  indifferenten  Bacterien  sein  kann ;  die  verhältnissmässig 
unkräftigen  Pilze  werden  vom  Peritoneum  viel  eher  sammt  und 
sonders  resorbirt,  als  dass  sie  zur  Entwickelung  einer  schädlichen 
Thätigkeit  gelangen.  Es  ist  wichtig,  dass  dieser  Versuch  gerade 
an  Kaninchen  angestellt  ist,  da  wir  wissen,  dass  dieselben  vulne- 
rabler oder,  richtiger  gesagt,  weniger  widerstandsfähig  gegen  die  Spalt- 
pilze sind,  als  der  Mensch.  Daher  dürfen  wir  uns  erlauben,  dem  mensch- 
lichen Peritoneum  mindestens  dieselbe  Widerstandsfähigkeit  gegen  in- 
differente Bacterien  zuzumuthen.  Da  das  Peritoneum  in  einer  be- 
stimmten Zeit  nur  eine  beschränkte  Menge  von  Flüssigkeit  resor- 
biren  kann,  so  wird  diese  Widerstandsfähigkeit  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  reichen;  ist  die  injicirte  Flüssigkeitsmenge  zu  gross, 
so  verweilt  der  letzte  Rest  in  der  Peritonealhöhle  möglicherweise 
so  lange,  bis  die  Spaltpilze  darin  gefiLhrliche  Zersetzungsvorgänge 
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eingeleitet  haben,  welche  wieder  den  Ausgangspunkt  für  eine  sep- 
tische Peritonitis    abgeben   können.     Eine   interessante  Ergänzung 
zum  Verstandniss  dieser  Vorgänge  giebt  noch  folgendes  Experiment 
Wegner's.    Injicirt  man  eine  fäulnissfahige,  unzersetzte,  aber  nicht 
desinficirte  Flüssigkeit,  z.  B.  Serum,  und  zu  gleicher  Zeit  Luft  in 
grösseren  Quantitäten    in    die  Peritonealhöhle,    so    tritt   septische 
Peritonitis  auf,    während  Luft   und   fäulnissfahige  Flüssigkeit  für 
sich  in  beliebig  grosser  Quantität   ohne  Schaden   resorbirt   wird. 
Wegner    glaubt,    dass    in    diesem    Falle    die    Gombination    der 
iaulnissfahigen    Flüssigkeit    mit    den    in    der    Luft    suspendirten 
Fäulnisskeimen    die   Zersetzung    zu   Stande    bringe.     Er    motivirt 
diese  Ansicht   damit,    dass   er   denselben  Effect   erzielen   konnte, 
wenn  er  die  fäulnissfahige  Flüssigkeit  einige  Zeit  hindurch  an  der 
Luft  stehen  liess  und  dann  allein  injicirte;    durch  das  Stehen  an 
der  Luft  nehme  die  Flüssigkeit  Luftpilze  auf,  welche  sich  dann  in 
der  Peritonealhöhle  entwickeln.    Ich  möchte  diese  Erklärung  jedoch 
für  nicht  ganz  richtig  halten,  denn  an  entwickelungsfähigen  Spalt- 
pilzen fehlt  es  in  Flüssigkeiten,    die  nicht  vollständig    desinficirt 
sind,  niemals.     Ob  nun  aus  der  Luft  noch  einige  Pilzkeime  mehr 
oder  weniger  dazu  kommen,  kann  keinen  wesentlichen  Unterschied 
machen,  zumal  wir  wissen,  dass  die  Luftkeime  verhältnissmässig 
schwer  und   spät  aufkeimen.    Ich  halte  dafür,   dass  die  Luft  bei 
diesem  Experiment  nur  als  Sauerstoffträger  eine  RoUe  spielt.    Wir 
wissen,  dass  das  Aufkeimen  der  Spaltpilze,  namentlich  aber  der  Luft- 
keime, von  der  Gegenwart  yon  freiem  Sauerstoff  mehr  oder  weniger 
abhängt,  während  derselbe  zur  weiteren  Entwickelung  derselben  nicht 
so  nothwendig  ist.    Injicirt  man  nun  eine  fäulnissfahige  Flüssigkeit 
sammt  Luft  in  das  Peritoneum,    so  finden  sich  hier  für  die  Ent- 
wickelang der   eingeschlossenen  Pilze   für   den  Anfang    dieselben 
günstigen  Bedingungen,  wie  in  einem  offenen  Brutofen.    Diese  Be- 
dingungen ändern  sich  freilich  in  dem  Maasse,    als  der  Sauerstoff 
verbraucht   und   resorbirt   wird;    ist  jedoch  die  Entwickelung  der 
Spaltpilze  einmal  eingeleitet,  so  kann  sie  auch  unter  weniger  gün- 
stigen Bedingungen   fortschreiten.    Ist  die  Quantität  der  injicirten 
Luft  und  der  Flüssigkeit  von  vorneherein  gering,    so  kann  beides 
schon  resorbirt  sein,  bevor  noch  die  Spaltpilze  ihre  Entwickelung 
heginnen.    Interessant  ist  es,    dass  die  gleichzeitige  Injection  von 
entsprechend  grossen  Mengen  von  destillirtem  Wasser  und  Luft  auch 
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zur  septischen  Peritonitis  fuhrt.  Wegner  giebt  dafür  folgende  Er- 
klärung: Die  grosse  Menge  destillirten  Wassers  wird  verhältniss- 
massig  langsam  resorbirt;  ein  Theil  desselben  bleibt  daher  längere 
Zeit  im  Feritonealraum  und  nimmt  allmälig  auf  dem  Wege  der 
Diosraose  aus  den  Gefässen  der  Serosa  gelöstes  Albuminat  und 
Salze  auf.  Indem  es  sich  dadurch  in  eine  faulnissfahige  Flüssig- 
keit umwandelt,  treten  dieselben  Bedingungen  ein,  als  hätte  man 
von  vorne  herein  eine  solche  injicirt.  Eine  Ausnahme  unter  den 
fäulnissfähigen  Flüssigkeiten  macht  bei  diesen  Experimenten  das  reine 
Blut.  Wird  dieses  mit  Luft  gemischt  in  die  Peritonealhöhle  injicirt,  so 
tritt  keine  Zersetzung  und  keine  Peritonitis  auf.  Es  darf  uns  dies  nicht 
wundern,  nachdem  wir  wissen,  dass  im  Blut  auch  ausserhalb  des 
Körpers  sehr  spät  Fäulnissorganismen  zum  Aufkeimen  gelangen. 

Aus  den  vorangegangenen  Betrachtungen  folgt,  dass  wir  in 
Bezug  auf  die  Entstehung  der  septischen  Peritonitis  gerade  so  wie 
bei  anderen  Wundkrankheiten  Gontact-  und  Spontan-Infection 
unterscheiden  können.  Durch  die  Contact-Infection  wird  dem 
Peritoneum  der  fertige  Infectionsstoflf  direct  von  aussen  zugeführt; 
die  Peritonitis  also  gleichsam  direct  implantirt.  Durch  Spontan- 
Infection  entsteht  die  Peritonitis,  wenn  relativ  unschädliche  Spalt- 
pilze in  der  Peritonealhöhle  so  günstige  Bedingungen  antreffen, 
dass  auch  sie  zur  Entwickelung  und  Production  septischer  Stoffe 
Gelegenheit  finden;  diese  Art^  der  Peritonitis  kann  man  als 
autochthone  bezeichnen.  Gegen  die  erste  Entstehungsweise  der 
Peritonitis  können  wir  uns  durch  das  absolute  Fernhalten  septi- 
scher Stoffe,  also  durch  die  allgemeinen  antiseptischen  Cautelen 
schützen;  die  Verhütung  der  letzteren  ist  aber  in  vielen  Fällen  eine 
sehr  schwer  zu  lösende  Aufgabe.  Wir  haben  oben  erwähnt,  dass  in 
der  Bildung  todter  Räume  und  in  dem  Vorhandensein  todter  Ge- 
websstücke  für  alle  Wunden  die  grosse  Gefahr  der  Spontan-Infec- 
tion liegt,  und  dass  bei  dem  antiseptischen  Occlusivverbande  die 
Drainage  und  Compression  das  Zustandekommen  todter  Räume  ver- 
hindert. Nun  fragt  es  sich:  haben  die  todten  Räume  im  Peri- 
toneum auch  dieselbe  Bedeutung  und  lassen  sie  sich  auf 
dieselbe  Weise  beherrschen? 

Aus  dem  Vorangegangenen  ergiebt  sich,  dass  durch  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Peritoneums  die  Gefahren,  welche  eingeschlos- 
sene Flüssigkeiten  und  abgestorbene  Gewebstheile  mit  sich  bringen. 
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wesentlich  verringern  werden.  Während  todte  Gewebsstucke  der 
peritonealen  Verdauung  anheimfallen,  werden  Flüssigkeiten  sehr 
rasch  resorbirt.  Das  Peritoneum  beherrscht  also  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  sich  bildenden  todten  Räume,  und  so  weit  dies  der 
Fall  ist,  kann  man  eigentlich  von  keinem  todten  Räume  sprechen. 
Erst  wenn  die  angesammelte  Secretmenge  so  gross  ist  und  die  Be- 
dingungen zur  Zersetzung  so  günstig  werden,  dass  die  peritoneale 
Thätigkeit  die  Entwickelung  der  Spaltpilze  nicht  mehr  beherrschen 
kann,  entsteht  ein  relativ  todter  Raum.  Die  Bildung  eines  rela- 
tiv todten  Raumes  im  Peritoneum  wird  also  abhängen:  1)  von  der 
Quantität  des  angesammelten  Secretes,  2)  von  der  Qualität  des- 
selben, d.  h.  ob  es  zur  Zersetzung  mehr  oder  weniger  geneigt  ist, 
3)  von  den  sonstigen  Bedingungen  für  die  Entwickelung  der  Spalt- 
pilze and  4)  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Peritoneums,  worunter 
hier  hauptsächlich  die  Resorptionsfähigkeit  gemeint  ist. 

Wir  haben  bisher  immer  nur  vom  normalen  Peritoneum  ge- 
sprochen. Da  dieses  ausserordentlich  leistungsfähig  ist,  so  würde 
hier  erst  die  Ansammlung  von  sehr  grossen  Mengen  leicht  zersetz- 
baren Secretes  Gefahr  bringen,  was  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen nach  Operationen  kaum  je  der  Fall  ist.  In  der  That  zeigt 
anch  die  Erfahrung,  dass  die  Gefahr  einer  autochthonen  Peri- 
tonitis niich  Laparotomieen,  bei  welchen  das  Peritoneum  ganz 
unversehrt  zurückgelassen  wird,  gleich  Null  ist.  Sind  keine 
umfänglichen  Adhäsionen  gelöst  und  dabei  septische  Stoffe  sicher 
femgehalten,  so  ist  eine  Peritonitis  absolut  unmöglich.  Ergos- 
senes Blut  kann  keinen  Schaden  bringen,  und  ebenso  wenig 
geringe  Mengen  von  unzersetzter  Cystenflüssigkeit.  Was  man 
dem  normalen  Peritoneum  zumuthen  darf,  beweist  der  Umstand, 
dass  Ohiene  in  Edinburg  nach  der  Hemiotomie  den  Bruchsack 
in  der  Art  drainirt ,  dass  die  Catgutdrains  durch  die  Bruchpforte  in 
die  offene  Peritonealhöhle  fuhren.  Das  Secret,  dessen  Ansammlung 
man  im  Bruchsack  furchten  müsste,  wird  von  der  Peritonealhöhle 
ohne  Schaden  resorbirt,  denn  Chiene  sah  nach  dieser  Art  der 
Drainage  nie  eine  Störung  im  Heilungsverlaufe*). 


^  Ich  verdanke  diese  interessante  Beobachtung  einer  mündlichen  Mitthei- 
loog  Chiene 's  ans  dem  vorigen  Jahre;  dieselbe  setzte  mich  damals  in  Er- 
staanen,  da  mir  in  Betreff  der  Wondverhältnisse  am  Peritoneum  noch  Vieles 
unklar  war. 
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Anders  stehen  die  Verhältnisse,  wenn  wir  nach  einer  Operation 
am  Peritoneum  eine  grössere  Wundfläche  zurücklassen.  Da  die- 
selbe nicht  von  normalem  Peritoneum  bedeckt  ist,  so  fehlen  ihr 
auch  alle  Eigenthümlichkeiten  desselben.  Sie  verhält  sich  eben 
wie  jede  andere  Wundfläche;  sie  resorbirt  schlechter,  sie  hat  nicht 
in  dem  Maasse,  wie  das  gesunde  Peritoneum,  die  Fähigkeit,  in 
kürzester  Zeit  feste  Adhäsionen  zu  bilden,  an  ihrer  Oberfläche  voll- 
zieht sich  kein  so  energischer  Stoffwechsel,  wie  am  Peritoneum; 
dagegen  secernirt  sie,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  eine  reichliche 
Menge  blutig  serösen  Secretes,  welches  sich  bekanntlich  ausser- 
ordentlich leicht  zersetzt,  während  das  normale  peritoneale  Trans- 
sudat relativ  schwer  zersetzlich  ist.  Jede  Wundfläche  bringt  also  für 
die  Peritonealhöhle  eine  doppelte  Gefahr:  Erstens  liefert  sie  zur 
Zersetzung  geneigtes  Secret,  zweitens  fehlt  ihr  die  wichtige  Thätig- 
keit  des  normalen  Peritoneums.  Wenn  sich  an  einer  Wundfläche 
im  Peritoneum  Secret  ansammelt,  so  kann  ein  wirklicher  todter 
Raum  entstehen.  Ist  die  Wundfläche  so  gelegen,  dass  sich  nach 
Schluss  der  Bauchhöhle  allseitig  normale  Peritonealflächen  an  sie 
anlegen,  so  ist  die  Gefahr  des  todten  Raumes  auch  hier  nur  eine  rela- 
tive; denn  wenn  die  gelieferte  Secretmenge  nicht  zu  gross  ist,  kann 
die  anliegende  Peritonealfläche  leicht  das  Secret  allein  beherrschen, 
mit  der  Wundfläche  durch  plastisches  Exsudat  in  innige  Verbin- 
dung treten,  wodurch  binnen  kurzer  Zeit  der  todte  Raum  ver- 
schwinden kann.  Geschieht  es  aber,  dass  innerhalb  des  Peritoneums 
zwei  grössere  Wundflächen  einander  gegenüber  liegen,  oder  dass 
eine  Wundfläche  nur  unvollständig  von  normalem  Peritoneum  be- 
deckt wird,  dann  entsteht  ein  vollständig  todter  Raum  und  alle 
damit  verbundenen  Gefahren.  Am  grössten  wird  die  Gefahr, 
wenn  das  kleine  Becken  seines  peritonealen  Ueberzuges 
in  grösserem  Umfange  beraubt  wird,  und  bekanntlich  sind 
alle  diejenigen  Operationen,  wo  dies  nicht  zu  vermeiden  ist,  die  ge- 
fürchtetsten.  Die  Gefahr  ist  hier  aus  folgenden  Gründen  ungleich 
grösser,  als  bei  ebenso  umfangreichen  Wundflächen  an  anderen 
Stellen  des  Peritoneums:  Haben  wir  z.  B.  an  der  vorderen  Bauch- 
wand oder  am  Netz,  kurz  an  einer  höher  gelegenen  Partie 
des  Peritoneums,  eine  umfängliche  Wundfläche,  so  bleibt  das 
gelieferte  Secret  nicht  an  Ort  und  Stelle,  sondern  fliesst,  der 
Schwere  zufolge,  nach  tiefer  gelegenen  Partieen  der  Peritonealhöhle 
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ab.  Dadurch  wird  einerseits  die  Bildung  des  todten  Raumes  an 
der  Wundfiäche  verhindert,  andererseits  aber  das  gefährliche  Secret 
normalen  Peritonealflächen  zugeführt,  welche  es  rasch  resorbiren. 
Liegt  dagegen  eine  grössere  Wundfläche  im  Becken,  und  befindet 
sich  der  Patient,  wie  gebräuchlich,  in  der  Rückenlage,  so  bleibt  das 
gefahrliche  Secret  an  der  Wundfläche  selbst  liegen,  und  drängt,  indem 
es  sich  im  Beckenraum  mehr  und  mehr  ansammelt,  die  von  gesundem 
Peritoneum  überzogenen  Intestina  hinauf.  Das  Secret  ist  also  der  Ein- 
wirkung des  normalen  Peritoneums  zum  grössten  Theil  entzogen,  und 
es  entsteht  ein  wirklich  todter  Raum.  Aus  diesem  Grunde  wäre  es 
vielleicht  rationell ,  in  solchen  Fällen  den  Patienten  in  die  Seiten- 
lage mit  erhöhtem  Becken  zu  bringen;  dabei  würde  das  Secret  aus 
dem  Becken  nach  abwärts  fliessen  und  von  normalen  Peritoneal- 
flächen resorbirt  werden ,  während  der  todte  Raum  durch  die  aufstei- 
genden Gedärme  verschwinden  würde.  Bevor  wir  jedoch  dieses  Mittel 
ernstlich  in  Vorschlag  bringen,  müssen  wir  noch  untersuchen,  ob 
sich  die  Bildung  der  todten  Räume  im  Peritoneum  nicht  auf  dem- 
selben Wege,  wie  bei  anderen  Höhlenwunden  —  durch  die  Drai- 
nage —  verhüten  lässt. 

Bekanntlich  hat  der  Werth  und  die  Berechtigung  einer  Drai- 
nage der  Peritonealhöhle  eine  sehr  verschiedene  Beurtheilung 
erfahren,    ohne  dass  bisher  eine  endgiltige  Entscheidung  getroffen 
worden  wäre.    Als  M.  Sims  vor  einer  Reihe  von  Jahren  für  Ova- 
riotomieen  die  Vaginaldrainage  empfahl,  hoffte  man,    die  gefähr- 
liche Secretstauung  im  Beckenraume  sicher   zu   beherrschen.     In- 
dessen blieb  der  gewünschte  Erfolg  aus;   die  drainirten  Fälle  ver- 
liefen nicht  günstiger,    vielleicht  sogar  schlechter,    was  darin  sei- 
nen Grund  hatte,  dass  mit  der  offenen  Gommunication  zwischen 
Vagina  und  Peritoneum  die  Gefahr  des  Eintrittes  septischer  Stoffe 
vergrössert  war.    Auch  Prof.  Billroth  versuchte   es  damals  eine 
Zeit  lang  bei  Laparotomieen  mit  der  Vaginaldrainage,  ging  jedoch 
bald   wieder    davon    ab.    Während    die  Werthlosigkeit   und  selbst 
Gefährlichkeit  der  Sims 'sehen  Drainage  bald  erkannt  wurde,  liess 
sich  gegen  die  Drainirung  der  Peritonealhöhle  von  der  Bauchwunde 
her  nicht  leicht  ein  triftiger  Einwand  erheben.  Unter  einem  exacten 
antiseptischen  Verbände  konnte  sie  kaum  schaden ,  sondern  nur  von 
Nutzen   sein;    ob    das  Letztere  aber  wirklich  der  Fall  ist,    dafür 
fehlt  noch   heute   der  Beweis.    Der  Zweifel  an  dem  Nutzen   der 
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Drainage  der  Peritonealhöhle  ist  sehr  berechtigt,  wenn  man  bedenkt, 
dass  viele  der  hervorragendsten  Ovariotomisten  nach  den  schwersten 
Operationen  Heilung  erzielten,  ohne  zu  drainiren.  P6an  drainirt  nie, 
Spencer  Wells,  Keith,  Schröder,  Ohlshausen  nur  sehr  selten. 
In  jüngster  Zeit  ist  nun  Bardenheuer*)  für  die  Drainirung  der 
Peritonealhöhle  entschieden  eingetreten,  und  seine  Erfolge  sind  so 
überraschend  günstig,  dass  sie  einen  unwiderleglichen  Beweis  for 
die  Richtigkeit  der  Bardenheu  er 'sehen  Anschauungen  zu  liefern 
scheinen.  Von  4  Totalexstirpationen  des  Uterus  und  7  Exstirpa- 
tionen  des  Rectums  und  des  S  Romanum,  in  welchen  der  Becken- 
raum drainirt  wurde,  heilten  alle.  Auch  E.  Bottini**)  ist  in 
einer  ausführlichen  Abhandlung,  der  ich  sonst  in  allen  Punkten 
beistimme,  dafür  warm  eingetreten. 

Um  den  Werth  der  Drainirung  der  Peritonealhöhle  richtig 
beurtheilen  zu  können,  muss  man  vor  Allem  die  in  Frage  kom- 
menden rein  mechanischen  Verhältnisse  genau  kennen.  Wir 
wollen  uns  damit  etwas  eingehender  beschäftigen.  Wenn  ein  Cavum 
drainirt  werden  soll,  so  sind  zwei  Bedingungen  erforderlich: 
1)  irgend  eine  Kraft,  welche  die  zu  entleerende  Flüssigkeit  durch  die 
Drainröhren  heraustreibt;  2)  muss  das  Drainrohr  nicht  nur  in  die 
Flüssigkeit  tauchen,  sondern  seine  Lichtung  und  die  Seiten- 
fenster müssen  stets  offen  bleiben.  Die  erste  Bedingung  kann 
in  verschiedener  Weise  erfüllt  werden.  Wir  können  die  Drains 
an  den  tiefsten  Stellen  des  Cavums  anbringen  und  vertical  oder 
schräg  nach  abwärts  leiten;  dann  fliesst  das  Secret  der  Schwere 
zufolge  ab.  Dieses  mechanische  Princip  lässt  sich  fast  bei  allen 
Wunden  mit  Vortheil  anwenden;  bei  vielen,  z.  B.  solchen  in  der 
Mundhöhle,  ist  es  das  einzig  ausfuhrbare.  Es  gehört  einige  Er- 
fahrung dazu,  um  bei  Situirung  eines  Drainrohres  sowohl  den  ana- 
tomischen als  auch  den  für  die  jeweilige  Lage  des  Patienten  ent- 
sprechenden mechanischen  Verhältnissen  vollkommen  gerecht  zu 
werden.  Für  die  Peritonealhöhle  sind  die  tiefsten  Punkte,  an  wel- 
chen sich  auch  bekanntermassen  am  meisten  Secret  ansammelt, 
das  kleine  Becken  und,  für  die  Bettlage,  auch  die  beiden  Nieren- 
gegenden. Es  müssten  also  an  diesen  3  Stellen  Gegenöffnungen 
gemacht  und  die  Drainröhren  direct  nach  abwärts  geleitet  werden, 

*)  Zur  Frage  der  Drainirung  der  Peritonealhöhle.     Stuttgart  1880. 
**)  Laparotomia  antisettica.     Milano  1880. 
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wenB  das  Secret  der  Schwere  zufolge  abfliessen  sollte.  Ich  will 
jedoch  gleich  hier  bemerken,  dass  die  Drainirung  dieser  3  Stellen 
dorchaos  nicht  ausreicht,  um  alle  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle 
zu  entleeren.  Wenn  man  am  Cadaver  Versuche  anstellt,  so  kann 
man  sich  überzeugen,  dass  sich  durch  Faltungen  der  Intestina  und 
des  Mesenteriums  zahlreiche  Fächer  und  TaSchen  bilden,  in  wel- 
chen sich  Flüssigkeit  ansammelt,  ohne  an  den  3  genannten  Punkten 
abfliessen  zu  können.  Wenn  auch  die  Taschen  meist  sehr  flach  und 
die  zurückgehaltenen  Flüssigkeitsmengen  gering  sind,  so  können  sie 
doch  bei  gefahrlichen  Secreten  hinreichen,  um  die  Drainirung  der 
3  genannten  Punkte  als  unzureichend  erscheinen  zu  lassen.  Man 
müsste  also  auch  jede  dieser  Taschen  einzeln  drainiren;  da  dieselben 
nun  je  nach  der  Stellung  des  Patienten  und  der  ja  nicht  zu  be- 
rechnenden Lagerung  der  Gedärme  wechseln,  so  folgt  schon  hieraus, 
dass  eine  ganz  vollkommene  Drainage  der  Peritonealhöhle  unmög- 
lich ist.  Die  Durchführbarkeit  einer  vollkommenen  Drainage  kann 
aber  bei  dem  Peritoneum  noch  durch  einen  zweiten  Umstand  frag- 
lich werden.  Bilden  sich  an  irgend  einer  Stelle  Verklebungen  durch 
adhäsive  Peritonitis  (dies  kann  in  wenigen  Stunden  geschehen),  so 
können  weit  grössere  Taschen  entstehen;  auch  hier  können  wir 
kaum  von  vorneherein  berechnen,  ob  und  in  welcher  Weise  sich  der- 
artige Verklebungen  bilden.  Die  Obductionsbefunde  bestätigen,  dass 
sich  oft  bei  Peritonitis  nicht  nur  an  den  tiefsten  Punkten  der  Perito- 
nealhöhle, sondern  auch  an  anderen  Stellen  umfängliche  Secret- 
ansammlangen  finden.  Diese  unberechenbaren  Ansammlungen  er- 
schweren nicht  nur  den  Ausfluss  des  Secretes  nach  abwärts,  sondern 
auch  die  Möglichkeit  anderer  Drainsysteme. 

Führen  die  Drainröhren  nicht  von  den  tiefsten  Punkten  eines 
Cavnms  direct  nach  abwärts,  so  kann  das  Secret  nur  dann  aus- 
fliessen,  wenn  der  intracaväre  Druck  grösser  ist  als  der  umge- 
bende  atmosphärische  Druck.  Dieser  Druck  muss  um  so  grösser 
sein,  je  höher  die  Flüssigkeit  hinaufzusteigen  hat,  um  duroh  die 
Draiorohren  abfliessen  zu  können.  Wir  können  nun  den  nöthigen 
Unterschied  zwischen  dem  intra-  und  extracavären  Druck  hervor- 
bringen^  indem  wir  entweder  den  ersteren  durch  Compression  er- 
höhen oder  aber  den  letzteren  durch  Aspiration  verringern,  wenig- 
stens der  Drainö&ung  entsprechend.  Wir  haben  schon  mehrfach 
erwähnt,  welch'  grosse  Rolle   die  Compression   bei   der  Drainage 
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unter  dem  antiseptischen  Verbände  spielt;  jedoch  wird,  wie  ich 
glaube,  die  Wirkung  des  durch  den  Verband  erzielten  Druckes  viel- 
fach überschätzt.  Um  das  Beeret  aus  einer  grösseren  Höhle  nur 
mehrere  Centimeter  hoch  hinaufzutreiben,  bedarf  es  schon  einer 
Druckkraft,  die  sich  durch  einen  Compressivverband  constant  kaum 
herstellen  lässt,  wenigstens  würde  ein  solcher  Verband  nicht  ohne 
Schaden  vertragen  werden.  Es  ist  daher  längst  zur  Praxis  ge- 
worden ,  auch  für  den  antiseptischen  Druckverband  die  Drainröhren 
so  anzulegen,  dass  das  Secret  von  den  tiefsten  Punkten  nach  ab- 
wärts fliessen  kann,  und  wir  halten  dies  für  so  wichtig,  dass  wir 
sogar  eigene  Gegenöffnungen  zu  diesem  Zwecke  anlegen.  Nach  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  z.  B.  ist  dies  für  die  Operationen  in 
Prof.  Billroth's  Klinik  zur  Regel  geworden.  Für  die  Bauchhöhle 
interessirt  es  uns  namentlich,  ob  es  möglich  ist,  durch  einen  Com- 
pressivverband den  intraabdominellen  Druck  so  weit  zu  erhöhen, 
dass  das  Secret  aus  einem  tiefer  gelegenen  Punkt,  z.  B.  dem 
Douglas' sehen  Räume,  durch  ein  Drainrohr  bei  der  Bauchwunde 
herausfliessen  kann.  Wenn  wir  den  Flächenraum  der  nachgiebigen 
Bauchwandungen ,  auf  welche  der  Compressivverband  wirken  muss, 
bei  einer  erwachsenen  Person  auf  600 — 800  Qu.-Cm.  anschlagen, 
so  lässt  sich  nach  den  Gesetzen  der  Hydrostatik  leicht  berechnen, 
wie  stark  der  nöthige  Druck  des  Bauchverbandes  sein  muss.  Sollte 
die  Flüssigkeit  10 — 15  Ctm.  hoch  hinaufsteigen,  so  muss  das  Ab- 
domen schon  mit  einem  Druck  von  6—12  Kilogr.  comprimirt  werden. 
Der  intraabdominelle  Druck  ist  nun  wohl  selten  an  und  für  sich  so 
gross,  dass  er  im  Stande  ist,  Flüssigkeit  aus  der  Tiefe  des  Beckens 
ohne  Mithilfe  eines  Compressiwerbandes  zur  Bauchwunde  hinaus- 
zutreiben. Bei  hochgradigem  Meteorismus  und  Ascites,  sowie  bei 
rasch  wachsenden  Cysten  mag  dies  der  Fall  sein,  nach  vollendeten 
Laparotomieen  jedoch  wird  der  intraabdominelle  Druck  in  der 
Regel  gleich  Null  sein,  da  wir  nicht  nur  vor  der  Operation  durch 
Verabreichung  von  Purgantien  das  Abdomen  relativ  leer  machen, 
sondern  auch  meist  durch  Entfernung  einer  Geschwulst  den  Bauch- 
inhalt und  damit  die  Spannung  der  Bauchdecken  ausserordentlich 
verringern.  Wenn  es  nun  schon  unwahrscheinlich  ist,  dass  ein  so 
starker  Druckverband  für  die  Dauer  vertragen  würde,  so  müssen 
wir  noch  bedenken,  dass  bei  jeder  Vermehrung  des  intraabdomi- 
nellen Druckes  das  Zwerchfell  nachgiebt   und  in  die  Höhe  steigt, 
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und  dieser  Umstand  trägt,  wie  ich  glaube,  noch  mehr  bei,  um  die 
Durchführbarkeit  eines  hinreichend  starken  Com pressiv Verbandes 
für  das  Abdomen  unmöglich  zu  machen.  Wir  sind  aus  diesem 
Grunde  allein  schon  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Drai- 
niren der  Peritonealhöhle  durch  die  Laparotomiewunde,  sowohl  an 
and  für  sich  als  auch  in  Gombination  mit  dem  Com  pressiv  verband, 
keinen  grossen  Wcrth  hat.  Es  bleibt  also  nur  der  zweite  Weg 
übrig,  die  Secrete  aus  der  Tiefe  durch  Aspiration  bei  den  Drain- 
röhren herauszubringen.  Dies  lässt  sich  in  verschiedener  Weise  be- 
werkstelligen, am  einfachsten  wohl  durch  Ausziehen  mittelst  einer 
Spritze.  In  dieser  Weise  geht  z.  B.  Keith  vor;  in  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  er  drainirt,  legt  er,  nach  dem  Vorgange  von  Köberle, 
ein  gläsernes  Drainrohr  (mit  mehreren  kleinen  Fenstern  am  unteren 
Ende)  in  den  Douglas'schen  Raum  und  zieht  in  der  ersten  Zeit  alle 
drei  Stunden  mit  einer  Spritze  das  sich  ansammelnde  Secret  aus. 

Wir  sind  nun  also  zu  d^m  Resultate  gekommen,  dass  sich  in 
Bezug  auf  die  erste  von  uns  früher  aufgestellte  Bedingung  die  Drai- 
nage der  Peritonealhöhle  nur  ausführen  lässt,  indem  man  ent- 
weder von  den  tiefsten  Punkten  das  Secret  direct  nach  abwärts 
leitet  oder  aber  dasselbe  durch  Aspiration  herausbringt.  Der  Com- 
pressiwerband  nach  einer  Laparotomie  ist  nicht  im  Stande,  das 
Secret  aus  allen  Theilen  der  Peritonealhöhle  durch  die  Drainröhren 
herauszutreiben. 

Die  zweite  Bedingung  für  die  Drainage  ist,  dass  das  Drain- 
rohr in  die  Flüssigkeit  taucht,   und  dass  sowohl  die  Lichtung  als 
auch  die  Mündung  und  die  Seitenfenster  desselben  stets  offen  blei- 
ben.   Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  Drainrohr  an  einer  Stelle, 
wo  sich  keine  Flüssigkeit  befindet,  nutzlos  ist;    dass  dies  bei  der 
Drainirung  der  Peritonealhöhle  sehr  leicht  geschehen  kann,  ist  be- 
greiflich,   zumal  das  Ende  eines  längeren  Drainrohres  durch  peri- 
stalüsche  Bewegungen  leicht  von  denjenigen  Stellen  verschoben  werden 
kann,  wo  wir  Secretansammlung  erwarten.    Dass  die  Lichtung  des 
Drainrohres    oft  durch  Fibrincoagula    verlegt   wird,    ist    bekannt; 
doch   lässt   sich   diese  Störung  zuweilen  beseitigen;    wir  körinen, 
wenn  es   nöthig   ist,    das  Drainrohr  mittelst  einer  Sonde  wieder 
durchgängig  machen,    und  indem  wir  Drainröhren  von  stärkerem 
Caliber  nehmen,  bleibt  neben  dem  schrumpfenden  Gerinnsel  leicht 
iioch  Raum  für  ausfliessendes  Secret.    Es  fragt  sich  daher  noch ,  ob 


136  Dr.  J.  Mikulicz, 

die  Haupt-  und  Seitenöflfnungen  des  Drainrohres  innerhalb  der  Peri- 
tonealhöhle immer  offen  und  der  Flüssigkeit  zugänglich  bleiben. 

Wenn  sich  im  Bauchraum  Flüssigkeit  ansammelt,  so  treten 
bekanntlich  Flüssigkeit  und  Intestina  in  ein  bestimmtes  Lagerungs- 
verhältniss.  Die  grossen  Eingeweide,  wie  Leber  und  Milz,  ändern, 
ihres  Gewichtes  und  ihrer  Fixation  wegen,  die  Lage  wenig;  dagegen 
werden  die  beweglichen  Eingeweide,  welche  in  der  Flüssigkeit  ge- 
wissermassen  schwimmen  oder  schweben,  eine  veränderliche  Lage 
haben.  Unter  diesen  müssen  wir  die  lufthaltigen  Gedärme  von 
den  luftleeren  Eingeweiden,  wie:  Netz,  Mesenterium,  sammt  den  Ap- 
pendices  epiploicae,  Ovarium,  Uterus,  Tuben,  Blase  auseinanderhalten. 
Die  letzteren  unterscheiden  sich  in  Bezug  auf  das  specifische  Ge- 
wicht nicht  erheblich  vom  Wasser  und  können  daher  überall  hin 
an  höheren  und  tieferen  Stellen  zu  liegen  kommen,  während  die  luft- 
haltigen Gedärme  obenauf  schwimmen.  Es  ist  nun  klar,  dass  die 
genannten  luftleeren  Eingeweide,  da  sie  eben  beweglich  sind 
und  in  der  Flüssigkeit  schweben,  sich  jeder  Zeit  an  die  Drain- 
öffnungen legen  und  diese  wie  Elappenventile  gegen  das  ausfliessende 
Secret  absperren  können;  ja  noch  mehr,  es  können  sich  Theile 
davon  unter  dem  Druck  der  darüber  stehenden  Flüssigkeitssäule 
so  weit  in  das  Drainrohr  drängen,  dass  das  Lumen  desselben  ganz 
verlegt  wird.  Davon  habe  ich  mich  durch  zahlreiche  Versuche  am 
Cadaver  überzeugt,  nachdem  ich  vorher  durch  2  lehrreiche  Ob- 
ductionsbefunde  aufmerksam  gemacht  worden  war.  Dieselben  be- 
trafen 2  Fälle  von  Exstirpatien  von  Uterus -Carcinom  in  unserer 
Klinik;  beide  verliefen,  trotzdem  der  Douglas^ sehe  Raum  mit  sehr 
dicken  grossgelöcherten  Röhren  drainirt  worden  war,  lethaL  Die 
Obduction  ergab  in  dem  einen  Falle ,  dass  das  Drainrohr  vom  Netz 
förmlich  umstrickt  und  gegen  die  Peritonealhöhle  vollständig  ab- 
geschlossen worden  war;  im  anderen  Falle  war  ein  Appendix  des 
Mesenteriums  durch  eine  Seitenöffnung  in  das  Drainrohr  geschlüpft 
und  hatte  es  undurchgängig  gemacht*).  Man  kann  nun  daran  denken, 
in  solchen  Fällen  durch  Einspritzen  von  antiseptischen  Lösungen 
die  Drainröhren  wieder  frei  zu  machen;  doch  kann  der  Erfolg  nur 
von    einem    glücklichen  Zufall   abhängen.     In  der  Regel  wird  die 

*)  Die  zwei  Fälle  werden  bei  anderer  Gelegenheit  von   mir  ausführlicher 
mit^etheilt  werden.   Siehe  Wiener  med.  Woohenschrift,  1880.  No.  45  u.  f. 
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Flüssigkeit,  wie  bei  einem  Elappenyentile,  wohl  hinein,  aber  nicht 
wieder  herausfliessen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  solche  Vorkommnisse  allein 
schon  den  Werth  der  Peritonealdrainage  illusorisch  machen.  In- 
dessen könnte  man  sagen,  dass  dies  nur  unglückliche  Zufälle  sind, 
welche  gegen  die  Drainage  im  Allgemeinen  nicht  geltend  gemacht 
werden  dürfen,  da  ja  das  Gros  der  beweglichen  Intestina,  die  Ge- 
därme, immer  obenauf  schwimmen,  und  daher  das  Drainrohr  an 
den  tiefsten  Stellen  nicht  verlegen  können,  so  lange  noch  Flüssig- 
keit vorhanden  ist.  Indessen  kann  man  sich  auf  experimentellem 
Wege  überzeugen,  dass  auch  die  Lagerung  der  lufthaltigen 
Därme  eine  ganz  vollständige  Drainage  der  Peritoneal- 
höhle anmöglich  macht. 

Füllt  man  ein  grosses  Glasgefilss  10  Gtm.  hoch  mit  Wasser 
und  legt  ein  grösseres  Convolut  luftgefuUter  menschlicher  Gedärme 
hinein,  so  dass  diese  den  übrigen  Theil  des  Gefässes  ausfüllen,  so 
wird  man  bemerken,  dass  sich  Flüssigkeit  und  Gedärme  nicht  in 
einer  horizontalen  Ebene  begrenzen,  sondern  einzelne  Darmschlingen 
mehr»  oder  weniger  tief,  selbst  bis  5  Ctm.,  unter  das  Flüssigkeits- 
niveau  reichen.  Lässt  man  die  Flüssigkeit  aus  einer  in  der  Mitte 
des  Bodens  angebrachten  Oeffnung  allmälig  abfliessen,  so  kommt 
ein  Moment,  in  welchem  die  eine  oder  andere  Darmschlinge  schon 
den  Boden  berührt,  während  die  Flüssigkeit  noch  einige  Centimeter 
hoch  steht;  weiterhin  geschieht  es,  dass  sich  plötzlich  eine  der 
tiefstliegenden  Darmschlingen  vor  die  Oeffnung  legt  und  den  Aus- 
floss  vollkommen  sistirt.  Niemals  fliesst  die  Flüssigkeit  vollkom- 
men aus,  immer  wird  die  Oeffnung  früher  oder  später  durch  eine 
Darmschlinge  verdeckt,  so  dass  die  Flüssigkeit  2—3  Ctm.  und 
noch  höher  stehen  bleibt. 

An  diesen  Verhältnissen  ändert  sich  nicht  viel,  wenn  man 
durch  die  Ausflussöffhung  ein  dicht  anliegendes,  fingerdickes  Drain- 
rohr steckt,  das,  mit  zahlreichen  Fenstern  versehen,  in  das  Glasgefass 
hineinragt  Immer  legen  sich  Darmschlingen  an  das  Rohr  und  ver- 
legen die  Oeffhongen,  bevor  noch  die  Flüssigkeit  ganz  ausgelaufen 
ist  Wenn  man  bei  diesem  Experiment  auf  die  Intestina  einen 
leichteren  oder  stärkeren  Druck  ausübt,  um  die  intraabdominelle 
Spannung  nachzuahmen,  so  ändert  sich  an  den  Verhältnissen  eben- 
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sowenig;  dagegen  kann  man  mitunter  etwas  mehr  Flüssigkeit  her- 
ausbringen, wenn  man  den  Druck  periodisch  verstärkt  und  ver- 
mindert, wie  es  etwa  bei  den  Respirationsbewegungen  geschieht; 
doch  ist  der  Effect  kein  grosser. 

Stellt  man  nun  am  Cadaver  die  analogen  Versuche  an,  so 
kommt  man  genau  zu  demselben  Resultat.  Ich  habe  zu  wieder- 
holten Malen  den  Douglas 'sehen  Raum  und  andere  Gegenden  der 
Peritonealhöhle  drainirt,  und  alle  möglichen  Modificationen  in  Bezug 
auf  Stärke  und  Situirung  der  Drainröhren,  Lage  der  Intestina, 
Stellung  des  Cadavers  und  Stärke  des  intraabdominellen  Druckes 
angebracht;  jedoch  auf  keine  Weise  ist  es  mir  gelungen,  die  Flüssig- 
keit vollständig  herauszubringen,  so  lange  Darmschlingen  vorlagen. 
Erst  wenn  diese  aus  der  Höhle  gänzlich  herausgehoben  waren,  floss 
der  letzte  Rest  der  Flüssigkeit  ab.  Für  die  Beckenhöhle  z.  B. 
betrug  dieser  Rest  20,  25 — 30  Ccm.  Da  nun  am  Lebenden  sich 
immer  Intestina  in  den  Beckenraum  drängen,  sobald  derselbe  nicht 
vollständig  von  Flüssigkeit  ausgefüllt  ist,  so  müssen  auch  hier  die- 
selben Verhältnisse  obwalten.  Es  fragt  sich  nun,  ob  ein  Rest  von 
20 — 30  Ccm.  Secret  hier  etwas  zu  bedeuten  hat  oder  nicht? 

Zunächst  müssen  wir  zugeben,  dass  bei  bereits  geschehener 
Infection,  namentlich  bei  Contact-Infection,  schon  einige  Tropfen 
zersetzten  Secretes  den  Ausschlag  geben;  es  kann  also  bei  begin- 
nender oder  bereits  bestehender  Peritonitis  die  Drainage  durch- 
aus nichts  nützen.  Wollte  man  durch  Ausspritzungen  mit  anti- 
septischen Lösungen  das  verdächtige  Secret  herausbringen,  so  könnte 
leicht  mehr  geschadet  als  genützt  werden.  Man  kann  sich  davon 
durch  Versuche  am  Cadaver  überzeugen,  wenn  man  in  den  nach 
abwärts  drainirten  Douglas 'sehen  Raum  eine  geringe  Menge  ge- 
färbter Flüssigkeit  bringt  und  die  Intestina  darüber  legt,  so  dass 
aus  den  erwähnten  mechanischen  Gründen  diese  geringe  Flüssig- 
keitsmenge trotz  des  Drainrohrs  zurückgehalten  wird.  Spritzt  man 
nun  durch  das  Drainrohr  reines  Wasser  ein,  so  steigt  die  gefärbte 
Flüssigkeit  durch  den  Druck  des  Wassers  in  höhere  Partieen  der 
Peritonealhöhle;  lässt  man  wieder  abfliessen,  so  entleert  sich  mit 
dem  eingegossenen  Wasser  nur  eine  sehr  geringe  Menge  der  ge- 
färbten Flüssigkeit,  während  die  Hauptmasse  derselben  wieder  zu- 
rückbleibt; diese  sinkt  aber  nicht  wieder  vollständig  auf  den  Boden 
des  Douglas'schen  Raumes,  sondern  lässt  einen,  wenn  auch  mini- 
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malen  Theil  in  den  oberen  Partieen  zurück,  was  sich  durch  die 
zurückbleibende  Färbung  des  Peritoneums  leicht  erkennen  lässt. 
Durch  Einspritzen  und  Wiederausfliessenlassen  werden  wir  also  das 
verdachtige  Secret  nur  zum  geringen  Theil  herausbringen;  dagegen 
vermehren  wir  die  Gefahr  bedeutend,  indem  das  Secret  in  Gegen- 
den des  Peritoneums  gedrängt  wird,  welche  vielleicht  noch  nicht 
inficirt  und  sogar  durch  Yerklebungen  abgeschlossen  sein  konnten 
Wir  müssen  daher  das  Einspritzen  von  Flüssigkeiten  nach  der  be- 
schriebenen Weise  als  ein  höchst  ■  gefährliches  Manöver  bezeichnen, 
sobald  man  Verdacht  auf  zersetztes  Secret  hat.  Wenn  auch  kräf- 
tige Antiseptica  eingespritzt  werden,  so  kann  der  etwa  erzielte 
Katzen  gar  nicht  in  Betracht  kommen  im  Vergleiche  mit  der  damit 
verbundenen  ausserordentlichen  Gefahr.  Weniger  gefahrlich  ist  da- 
gegen das  Durchspülen  des  Drainrohres,  wenn  letzteres  nach  der 
Methode  von  Bardenheuer  von  der  Bauch  wunde  aus  in  die 
Beckenhöhle  und  von  hier  zur  Vagina  hinausgeführt  wird,  und 
wenn  man  die  Lösung  nur  von  oben  durchfliessen  lässt;  auch 
bringt  man  auf  diesem  Wege  mehr  Secret  heraus,  als  bei  dem 
froher  besprochenen  Vorgange.  Die  Anordnung  der  Drains  nach 
Bardenhener  ist  gewiss  die  zweckmässigste,  da  sie  mit  der  ge- 
ringsten Gefahr  die  grössten  V ortheile  verbindet,  doch  vermag  man 
auch  damit  eine  vollständige  Drainage  der  Peritonealhöhle  nicht 
zu  bewirken. 

Ist  das  Peritoneum  noch  nicht  inficirt,  so  müssen  wir  zwei 
Falle  unterscheiden:  es  kann  die  tiefere  Partie  des  Bauchraumes  — 
nur  von  hier  aus  kann  ja  das  Peritoneum  überhaupt  drainirt 
werden  —  entweder  von  normalem  Peritoneum  überzogen  sein,  oder 
aber  eine  Wundfläche  bilden.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Drai- 
nage überhaupt  überflüssig,  denn  das  normale  Peritoneum  resor- 
birt,  wie  wir  wissen,  selbst  grössere  Mengen  von  Flüssigkeiten 
sehr  rasch;  im  letzteren  Falle  dagegen  könnte  eine  vollkommene 
Drainage  von  grösstem  Nutzen  sein;  sobald  sie  aber  unvollständig 
ist,  können  schon  wenige  Gubikcentimeter  stagnirenden  Secretes 
verhängnissvoll  werden  und  zur  Spontan -Infection  führen.  Nun 
müssen  wir  aber  noch  bedenken,  dass,  wenn  sich  einmal  Intestina 
an  die  DrainöfFnungen  gelegt  haben,  dieselben  leicht  durch  plasti- 
sches Exsudat  so  fest  kleben,  dass  sie  das  Drainrohr  auch  dann 
noch  verlegen,  wenn  die  anfänglich  geringe  Secretmenge  gestiegen 
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ist.  Durch  diesen  Umstand  muss  der  Werth  des  Drainrohres  noch 
mehr  sinken.  Dass  die  Drainage  bei  grösseren  Wundflächen  im 
Becken  ein  unzuverlässiges  Mittel  zur  Verhütung  von  Spontan- 
Infection  ist,  damit  stimmt  die  Thatsache  überein,  dass  noch  keine 
absolut  sichere  Methode  gefunden  ist,  subseröse  Tumoren  des 
Beckens  ohne  grössere  Gefahr  zu  exstirpiren. 

Unsere  Betrachtungen  in  Betreff  des  Werthes  der 
Drainage  der  Peritonealhöhle  führen  uns  demnach  zu 
dem  Resultate,  dass  dieselbe  in  den  meisten  Fällen  über- 
flüssig ist;  wo  sie  aber  von  Nutzen  sein  könnte,  da  ist 
sie,  bei  den  mechanischen  Verhältnissen  des  Perito- 
neums, unvollständig  und  unzuverlässig;  wo  sich  um  die 
Drainröhren  peritoneale  Verklebungen  bilden,  da  sind 
dieselben  ganz  nutzlos.  Am  allerwenigsten  kann  die  Drai- 
nage bei  bereits  bestehender  Infection  leisten.  Dagegen 
müssen  wir  hervorheben,  dass  die  Anlegung  von  Drains  der  Peri- 
tonealhöhle leicht  Gefahr  bringen  kann,  wenn  die  Drainröhren 
nicht  durch  einen  exacten  antiseptischen  Verband  abgeschlossen 
sind.  Wo  sie  frei  nach  aussen  münden,  insbesondere  aber  in  der 
Nähe  von  zersetzten  Secreten  und  todten  Gewebspartieen,  da  ist 
der  Weg  zum  Eintritt  von  Infectionsstoffen  offen  gehalten.  Es  ist 
klar,  dass  solche  Gefahren  vorliegen,  wenn  ein  Peritonealdrain  neben 
einem  abgeklemmten  Stiel  oder  in  der  Vagina  oder  in  der  Nähe  des 
Rectums  sich  findet.  Die  Erfahrung  hat  freilich  gelehrt,  dass  zahl- 
reiche Fälle  dieser  Art  günstig  ablaufen ,  und  auch  die  glänzenden 
Resultate  von  Bardenheuer*)  bestätigen  dies.  Ich  sehe  aber 
darin  ebensowenig  einen  Beweis  gegen  die  Existenz  der  genannten 
Gefahren  als  für  den  Nutzen  der  Peritonealdrainage.  In  vielen 
Fällen  mag  strenges  Fernhalten  aller  Infectionsstoffe  von  den  Drain- 
öffnungen die  Gefahr  abgehalten  haben;  meistens  schützt  sich  jedoch 
das  Peritoneum  selbst,  indem,  wie  erwähnt,  die  an  die  Drain- 
öffnungen gelagerten  Intestina  rasch  feste  Verklebungen  bilden 
und  dadurch  das  Drainrohr  gegen  das  Peritoneum  abschliessen. 
Man  muss  es  demnach  als  ein  Glück  ansehen,  wenn  das  Drain- 
rohr auf  diese  Weise  meistens  seinen  Zweck  verfehlte,  und  nur 
als    unschädlicher    Fremdkörper    eingeschlossen   wurde**).     Wenn 

♦)  L.  c. 
**)  In  jüngster  Zeit  hat  sich  noch  bei  anderer  Gelegenheit  die  Drainage 
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man  praktische  Erfahrungen  sprechen  lassen  will,  so  können  den 
Bardenheu  er 'sehen  Erfolgen  die  von  Volk  mann  bei  Exstirpation 
des  Rectum  erzielten  entgegengehalten  werden*).  Volkmannschliesst 
bekanntlich  das  vorletzte  Peritoneum  stets  durch  die  Naht  voll- 
kommen ab. 

Bardenheuer,  welcher,  wie  oben  erwähnt,  für  die  Drainage 
der  Peritonealhöhle  sehr  eingenommen  ist,  giebt  sich  der  Hoffnung 
bin,  dass  man  in  Zukunft  nach  jeder  Laparotomie  den  Douglas- 
schen  Raum  drainiren  und  dadurch  „jeden  eigentlich  unlogischen 
Unterschied  in  der  Behandlung  eines  Amputationsstumpfes  und  einer 
Laparotomie  aufheben"  werde.  Ich  glaube,  dass  die  vorangegan- 
genen Erörterungen  hinreichen,  um  die  Ansicht  Bardenheuer's 
zu  widerlegen ,  welche  um  so  leichter  zu  Irrthümern  führen  könnte, 
als  vorläufig  für  dieselbe  der  praktische  Erfolg  spricht.  Ich  glaube 
femer,  dass  wir  auch  aus  anderen  Rücksichten  allen  Grund  haben, 
die  Wunden  am  Peritoneum  nicht  mit  allen  anderen  zusammenzu- 


des  Peritoneums    in   anscheinend    glänzender  Weise   bewährt;   ich    meine    die 
Falle  von  Utemsrnptar,  in  welchen  durch  die  Bisswunde  des  Uterus  ein  Drain- 
rohr  in    den    Peritonealraum    gelegt   wurde.     Frommel   (Centralbl.  f.  Gynä- 
kologie,  1880.    18)   beschreibt  3  Fälle  dieser  Art,   welche  in  der  Sc h rode r- 
schen  Klinik  geheilt  worden,  und  ebenso  günstig  verlief  bei  gleicher  Behandlung 
ein  vierter  Fall,  der  in  der  Klinik  G.  Braun 's  in  Wien  beobachtet  wurde,  und 
dessen  Hittheilung  ich  Herrn  Dr.  Felsenreich  verdanke.    Ich  habe  die  üeber- 
zeugnng,  dass  in  diesen  Fällen  die  Anlegung  des  Drainrohres  für  den  Abfluss 
des  Wnndsecretes  von   der  Rissfläche    und    der  Uterushöhle  von  gross tem 
Tatzen,  für  die  Peritonealhöhle  dagegen  ganz  überflüssig  war.    Es  ist  bekannt, 
dass  das  Fruchtwasser  zur  Zersetzung  wenig  geneigt  ist;   wenn    dasselbe   bei 
Gelegenheit  einer  Uterusruptur  in  die  Peritonealhöhle  dringt,  so  wird  es  leicht 
ohne  jeden  Schaden  resorbirt  werden.    Auch  vom  Foetus  müssen  wir  annehmen, 
dass  er,   wenn  nicht  vorangegangene  Erkrankungen   vorliegen,   frei  von  Infec- 
tionsstoflfen    und    innerhalb  des  Uterus  sehr  wenig  zur  Zersetzung  geneigt  ist. 
Dafür  spricht  der  zur  Regel  gehörende   langsame  Macerationsprocess  abgestor- 
bener Früchte,    wobei   die   gewöhnlichen  Fäulnissvorgänge  vollständig  fehlen, 
^ir  haben  daher  keinen  Grund   anzunehmen,    dass  der  Eintritt  von  Frucht- 
wasser nnd  Theilen  des  Foetus  an  und  für  sich  das  Peritoneum  inficiren  könne, 
und  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  erscheint  die  Drainage  gewiss  überflüssig; 
sollte  aber  doch  einmal  in  Folge  von  Complicationen  eine  Infection  eingetreten 
sein,  dann  kann  auch  die  Drainage  keinen  Nutzen  gewähren.    Dieser  letzteren 
Ansieht  ist  auch  Frommel,  indem  er  sie  ganz  offen  ausspricht.   Es  ist  femer 
noch  bezeichnend,  dass  Frommel  räth,  während  der  ersten  2  Tage  die  Peri- 
tonealdrains  womöglich  nicht  mit  Garbolsäure  auszuspritzen,    um    nicht   etwa 
dadurch  die  frisch  gebildeten  Yerklebungen   und  Abkapselungen  zu  verletzen. 
Welchen  Werth    kann   man    nun  überhaupt  der  Drainage  der  Peritonealhöhle 
beimessen,  wenn  man  weiss  und  erwartet,   dass  sich  Verklebungen  und  Ab- 
kapselungen entwickeln,  die  das  Drainrohr  abschliessen ? 
'       /)  Vgl.  R.  Volkmann,   Ueber  den  Mastdarmkrebs   und   die  Ezstirpatio 
^^^  Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Volkmann.  No.  131. 
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werfen  und  von  der  Anschauung  unserer  Vorfahren,  welche  den 
Verletzungen  des  Bauchfelles  eine  gesonderte  Stellung  einräumten, 
nicht  abzuweichen. 


Wir  wollen  nun  daran  gehen,  aus  den  gewonnenen  Resultaten 
die  praktischen  Grundsätze  für  die  Behandlung  von  Peri- 
tonealwunden  festzustellen. 

Unsere  erste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  es,  die  Contact- 
Infection  des  Peritoneums  zu  verhüten.  Das  Mittel  hierzu  ist 
die  peinlichste  Durchföhrung  der  allgemeinen  antiseptischen 
Gautelen,  welche,  wie  bekannt,  in  Reinlichkeit  undDesinfec- 
tion  aller  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  kommenden  Gregen- 
stände  besteht  Da  wir  das  Peritoneum  nicht,  wie  andere  Wunden, 
mit  kräftigen  antiseptischen  Lösungen  irrigiren  dürfen,  ohne  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Intoxication  auszusetzen,  so  fehlt  uns 
ein  wichtiges  Gorrectionsmittel  etwaiger  Fehler.  Ich  habe  auf  den 
hohen  Werth  dieses  Correctionsmittels  für  andere  Wunden  in  mei- 
nem Aufsatze  über  den  Spray  hingewiesen.  Die  Irrigation  würde 
am  Peritoneum  auch  nicht  denselben  Nutzen  leisten,  wie  ander- 
wärts, da  das  Antisepticum  vom  Peritoneum  viel  zu  rasch  resor- 
birt  wird,  um  einen  nachhaltigen  Einfluss  zu  üben.  Aus  die- 
sem Grunde  müssen  hier  alle  Massregeln  mit  um  so  grösserer 
Genauigkeit  durchgeführt  werden.  Da  die  Carb Ölsäure  für 
Wunden  noch  immer  das  zuverlässigste  Antisepticum  ist,  so 
werden  wir  am  sichersten  gehen,  wenn  wir  nichts  mit  dem 
Peritoneum  in  Berührung  bringen,  das  nicht  vorher  durch 
fünfprocentige  Carbolsäurelösung  desinficirt  worden  ist. 
Dieses  Vorgehen  ist  heute  auch  bei  den  meisten  Operateuren 
zum  Gesetz  geworden;  die  Gefahr  der  Carbol- Intoxication  ist, 
nachdem  wir  sie  kennen,  keine  so  grosse  mehr,  als  man 
früher  fürchtete;  bei  entsprechender  Vorsicht  kann  die  aufge- 
nommene Carbolmenge  sehr  beschränkt  werden.  Selbst  bei  den 
Schwämmen,  welche  direct  aus  funfprocentiger  CarboUösung  kom- 
men, ist  die  Gefahr  nicht  gross,  wenn  man  dieselben  nur  hin- 
reichend ausdrückt*).  Grösser  wird  die  Gefahr  der  Intoxication  bei 


*)  Dass  das  normale  Peritoneum   auch   durch   die   ätzende  Wirkung  der 
funfprocentigen  Carbollösang  nicht  dauernd  geschädigt  wird,  hatte  ich  in  jung-   ^ 
ster  Zeit  Gelegenheit,   mich   zu  überzeugen.    In  Folge   einer  Stiohverletzung 
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Servietten,  die  zum  Zurückhalten  der  Intestina  angewendet  werden; 
dieselben  lassen  sich  nicht  so  vollkommen  ausdrücken.  Prof.  Bill- 
roth lasst  sie  daher  vor  dem  Gebrauch  aus  der  funfprocentigen 
CarboUösung,  in  der  sie  —  ebenso  wie  die  Schwämme  —  wenig- 
stens eine  Woche  lang  gelegen  hatten,  in  warme  Thymollösung 
bringen.    Dieses  Verfahren  ist  wohl  vollkommen  sicher*). 

Es  ist  selbstverständhch,  dass  wir  vor,  während  und 
nach  der  Operation  auf  die  Verhütung  der  Contact-Infection 
bedacht  sein  müssen.  Die  Vorbereitungen,  welche  zu  diesem 
Zwecke  getroffen  werden,  müssen  sich  auf  Alles,  was  das  Pe- 
ritoneum direct  oder  indirect  berühren  könnte,  beziehen:  Hände, 
Schwämme,  Instrumente  u.  s.  w.,  femer  die  Umgebung  der  Wunde. 
Dabei  empfiehlt  es  sich,  die  Gegenstände,  welche  mit  der  Wunde 
in  Berührung  kommen  sollen  und  dürfen,  nur  auf  das  Nö- 
thigste  zu  beschränken,  da  dadurch  die  Gontrole  erleichtert  und 
die  Sicherheit  vermehrt  wird.  Es  ist  ohne  Zweifel  sehr  zweckmässig, 
wenn  die  englischen  und  die  meisten  deutschen  Operateure  nur 
einen  Assistenten  zur  Wunde  zulassen  und  die  wenigen  Instru- 
mente selbst  aus  einem  mit  Garbolsäure  gefüllten  Gefass  nehmen. 
Manche  Vorsichtsmassregeln,  die  früher  ziemlich  allgemein  waren 


des  Abdomens  waren  bei  einem  kräftigen  Hanne  mehrere  Dunndarmschlingen 
prolabirt  und  an  zwei  Stellen  eingesclinitten,  an  einer  derselben  vollkommen 
durthtrennt.  Die  vorgefallenen  Eingeweide  waren  eine  Stunde  lang  von  der 
schmutzigen  Hand  eines  Barbiergebilfen  zurückgehalten  worden,  während  der 
Knnke  aaf  die  I.  chirurgische  Abtheilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
transportirt  wurde.  Nachdem  ich  zusammen  mit  Herrn  Dr.  Spitzer,  dem 
dermaligen  Leiter  der  Abtheilung,  die  Darmnaht  gemacht  hatte,  wurde  der 
vorliegende  Darm  in  sehr  ausgiebiger  Weise  mit  fünfpercentiger  Carbol- 
säare  desinficii*t,  so  dass  das  Peritoneum  weiss  angeätzt  erschien.  Wir  mussten 
dies  um  so  eher  riskiren,  da  der  Kranke  sonst  einer  septischen  Peritonitis 
sicher  verfallen  war.  Am  dritten  Tage  starb  der  Patient  trotzdem  an  Perito- 
nitis, da  wahrscheinlich  in  Folge  der  Verletzung  mehr  Darminhalt  in  die  Peri- 
tonealhöhle ausgetreten  war,  als  wir  vermuthet  hatten.  Die  genähten  Därme 
varen  vollkommen  und  fest  verlöthet;  an  dem  mit  Garbollösung  behandel- 
ten Peritonealüberzug  war  keine  Spur  der  vorangegangenen  Aetzung  zurück- 
^blieben. 

*)  Im  Samaritan  Hospital  in  London  sah  ich  anstatt  der  Servietten 
Carbolgaze  verwenden.  P6an  nimmt  trockene  Servietten,  welche  bei  jeder 
Operation  in  grosserer  Menge  in  den  Peritonealraum  gesteckt  und  zugleich 
zum  Abtupfen  verwendet  werden.  Da  diese  trockenen  Tücher  gewiss  nicht  frei 
von  Pilzkeimen  sind,  und  das  Heilungsprocent  der  Laparotomieen  bei  P6an 
im  Yerhältniss  zur  Zahl  der  schweren  Fälle  gewiss  sehr  günstig  zu  nennen 
ist,  so  sehe  ich  bei  der  grossen  Anzahl  der  von  diesem  Operateur  ausgeführten 
Laparotomieen  darin  einen  ferneren  Beweis  dafür,  dass  trockene  Pilzkeime  dem 
Peritoneam  nicht  so  gelahrüch  sind,  als  man  bisher  angenommen  hat 
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und  auch  heute  noch  bei  einzelnen  Operateuren  in  Gebrauch  sind, 
erscheinen  allerdings  übertrieben,  und  ihnen  liegt  zum  grossen  Theil 
die  ungerechtfertigte  Furcht  vor  der  Luftinfection  zu  Grunde.  Die 
Kleider  der  Zuschauer  und  selbst  die  des  Operateurs  und  der  Assi- 
stenten können  z.  B.  dem  Peritoneum  nichts  schaden,  wenn  sie  mit 
demselben  nicht  in  directe  Berührung  kommen;  wir  könnten  hier 
also  nur  an  eine  üebertragung  von  Infcctionskeimen  durch  Ver- 
mittelung  der  Luft  denken.  Die  Existenz  der  Luftinfection  ist  aber, 
wie  wir  wiederholt  betont  haben,  gerade  für  das  Peritoneum  mehr 
als  zweifelhaft.  In  Betreff  der  Kleider  des  Operateurs  und  der 
Assistenten  ist  dagegen  die  grösste  Reinlichkeit  aus  einem  anderen 
Grunde  geboten.  Wenn  dieselben  bei  einiger  Sorgfalt  auch  nicht 
direct  die  Wunde  berühren  können,  so  lässt  es  sich  doch  bei  grösse- 
ren Operationen  kaum  absolut  vermeiden,  dass  nicht  einmal  ein 
Schwamm,  ein  Ligaturfaden  und  selbst  die  operirende  Hand  am 
Rock  des  Operateurs  oder  Assistenten  ^orbeistreift;  wenn  hier  nun 
zufälligerweise  pathogene  Pilze  haften,  so  ist  eine  indirecte  Üeber- 
tragung auf  die  Wunde  sehr  leicht  möglich.  In  unserer  Klinik  ist 
daher  das  ganze  Personal  in  weisse  Operationsröcke  gekleidet, 
welche  täglich  nach  Bedarf  mehrmals  gewechselt  werden.  Bei  La- 
parotomieen  benutzen  wir  grosse  Schürzen  aus  weisser  Kautschuk- 
leinwand, welche  vorher  mit  5proc.  CarboUösung  gewaschen  werden. 
Den  Spray  während  der  Operation  auf  die  Bauch  wunde  zu 
leiten,  hat,  nach  der  Ansicht  Prof.  Billroth 's,  welcher  ich  auch 
auf  Grund  meiner  Studien  unbedingt  beistimmen  muss,  keinen 
Werth.  Wenn  man  in  einem  reinen  Local  operirt,  so  kann  die 
Luft  das  Peritoneum  überhaupt  nicht  inficiren.  Sollte  sie  aber 
dennoch  gefährliche  Infectionsträger  führen,  so  kann  der  Spray  aus 
Gründen,  die  ich  in  dem  citirten  Aufsatze  auseinandergesetzt  habe, 
keinen  nennenswerthen  Schutz  gewähren.  Der  Contact  der  Luft- 
pilze mit  dem  Antisepticum  des  Spray  ist  ein  so  kurzer,  dass  die- 
selben in  ihrer  Lebensfähigkeit  kaum  beeinträchtigt  werden.  Dagegen 
würde  ich  es  eher  für  rationell  halten,  in  einem  verdächtigen  Local 
vor  der  Operation,  etwa  eine  halbe  Stunde  lang,  den  Spray- 
apparat wirken  zu  lassen,  wodurch  die  Luftpilze  zu  Boden  ge- 
schlagen würden.  Dass  die  meisten  Operateure  heute  den  Spray 
bei  ihren  Operationen  anwenden,  ist  für  mich  fcein  Beweis  für  den 
Werth  desselben;   sie  Alle  haben  den  Spray  sammt  den  anderen 
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antiseptischen  Cautelen  acceptirt,  die  Verbesserung  ihrer  Resultate 
spricht  also  nur  für  die  Antisepsis  im  Allgemeinen,  nicht  aber 
speciell  für  den  Spray. 

Die  Gefahren  der  Contact-Infection  nach  vollendeter  Operation 
können  nur  durch  yollkommenen  Verschluss  der  Peritoneal- 
höhle sicher  vermieden  werden;  es  sind  daher  diejenigen  Methoden,  bei 
welchen  der  vollständige  Verstjhluss  des  Peritoneums  gesichert  wird, 
unbedingt  vorzuziehen,  und  aus  demselben  Grunde,  wie  bereits  er- 
wähnt, die  Drainage  wo  möglich  zu  vermeiden.  Ist  einmal  das 
Peritoneum  durch  die  Naht  abgeschlossen ,  dann  ist  keine  Contact- 
Infection  mehr  möglich;  es  hat  daher  ein  umfänglicher  Occlusiv- 
Terband  als  solcher  gar  keinen  Werth,  wenn  nicht  etwa  Drain- 
rohren gelegt  sind.  Dass  es  aus  mehrfachen  Gründen  zweckmässig 
ist,  nach  Laparotomieen  einen  mehr  oder  weniger  festen  Druck- 
rerband  um  das  ganze  Abdomen  zu  legen,  will  ich  noch  später 
besprechen.  Die  Art  und  Weise,  wie  die  Peritonealhöhle  abge- 
schlossen wird,  muss  im  Grunde  unwesentlich  sein,  wenn  nur  der 
Verschluss  ein  exacter  ist.  So  verträgt  sich  die  extraperitoneale 
Stielbehandlung  ganz  gut  mit  dem  Princip  des  absoluten  Ver- 
schlusses der  Peritonealhöhle,  da  wir  wissen,  dass  sich  schon  binnen 
wenigen  Stunden  das  Peritoneum  der  Bauchwand  mit  dem  des 
Stiels  verlöthet.  Wenn  also  nicht  andere  triftige  Gründe  zu  Gunsten 
der  intraperitonealen  Stielbehandlung  sprächen,  so  müsstcn  wir  vom 
Standpunkte  der  Antiseptik  beide  Methoden  gleichstellen. 

Unsere  zweite  Aufgabe  bei  Operationen  in  der  Peritoneal- 
höhle besteht  in  der  Verhütung  der  Spontan-Infection.  Da 
sich  das  normale  Peritoneum  gegen  die  Spontan-Infection  selbst  zu 
schützen  vermag,  wenigstens  unter  den  Verhältnissen,  welche  bei 
planm&ssigen  Operationen  in  Betracht  kommen,  so  beginnt  unsere 
Aufgabe  erst  dann,  wenn  wir  in  die  Lage  kommen,  Wundflächen 
im  Peritoneum  zurückzulassen.  Die  Schwierigkeit  der  Aufgabe 
wächst  mit  der  Ausdehnung  und  der  ungünstigen  Lage  der  Wund- 
ftäehen,  und  solche  Verhältnisse  sind  es  hauptsächlich,  für  welche 
die  Massregeln  gegen  die  Spontan-Infection  berechnet  sind.  In- 
dessen ist  es  gewiss  zweckmässig,  bei  jeder  grösseren  Operation 
am  Bauchfell,  auch  wenn  einfachere  Verhältnisse  vorliegen,  die 
gleichen  Cautelen  anzuwenden  und  nach  einheitlichen  Regeln  bei 
sammtlichen  Operationen  am  Peritoneum  vorzugehen. 

▼.  Las|«nb«ek,  Archiv  f.  Chirargie.  XXVI.  1.  IQ 
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Um  die  Selbstzersetzung  von  Secreten  in  der  Peritonealhöhle 
zu  vermeiden,  müssen  wir  vor  Allem  die  Ansammlung  der- 
selben möglichst  zu  verhüten  trachten.  Wir  sorgen  dafür 
schon  während  der  Operation,  indem  wir  den  Erguss  von  Blut, 
Cystenflüssigkeit  u.  a.  in  die  Peritonealhöhle  möglichst  vermeiden. 
Ist  aber  trotzdem  während  der  Operation  irgendwelche  Flüssigkeit 
in  den  Peritonealraum  gelangt,  so  müssen  wir  eine  sorgfaltige  Säu- 
berung mittelst  Schwämmen  oder  Servietten  vornehmen.  Mit  Recht 
legen  alle  erfahrenen  Operateure  auf  die  Toilette  des  Perito- 
neums den  grössten  Werth.  Man  sollte  bei  jeder  Art  von  Flüssig- 
keit die  gleiche  Sorgfalt  anweaden;  wenn  wir  auch  wissen,  dass 
z.  B.  das  Blut  und  gewiss  auch  mancher  Cysteninhalt  an  und  für 
sich  zur  Zersetzung  wenig  geneigt  ist,  so  können  wir  doch  nicht 
berechnen,  ob  nicht  etwa  durch  die  Vermischung  desselben  mit 
einer  anderen  Flüssigkeit  leicht  zersetzbare  chemische  Verbindungen 
entstehen. 

Ist  die  Peritonealhöhle  möglichst  vollständig  gesäubert,  so 
müssen  wir  ferner  dafür  sorgen,  dass  sich  auch  während  des  wei- 
teren Heilungsverlaufes  möglichst  wenig  Secret  im  Bauchraume 
ansammelt.  Dass  dazu  vor  Allem  eine  exacte  Blutstillung  ge- 
hört, ist  selbstverständlich.  Am  gefährlichsten  ist  das  blutig  ge- 
färbte Serum,  welches  die  Wundflächen  in  den  ersten  24 — 48  Stun- 
den liefern,  und  von  welchem  Keith  mit  Recht  sagt:  «The  red 
serum  that  enemy  of  the  ovariotomist'*.  Natürlich  verhütet  man 
die  Secretion  dieses  gefährlichen  Serums  am  sichersten,  indem  man 
grosse  Wundflächen  ganz  vermeidet  oder  aus  dem  Peri- 
toneum ausschaltet;  dieser  Weg  ist  für  viele  Fälle  durchföhrbar 
und  für  manche  sogar  die  einzige  Möglichkeit,  die  Gefahr  der 
Spontan- Infection  sicher  zu  vermeiden.  Insbesondere  bei  Tumoren, 
nach  deren  vollständiger  Entfernung  im  kleinen  Becken  eine  grössere 
Wundfläche  zurückbleiben  müsste,  scheint  dies  der  sicherste  Weg 
zu  sein.  Kocher*)  hält  es  nach  seinen  Erfahrungen  für  das  Zweck- 
massigste,  derartige  Geschwülste  subperitoneal  zu  ennucleiren,  das 
viscerale  Peritoneum  vollständig  zu  verschliessen ,  und  die  auf  diese 
Art  von  der  Peritonealhöhle  ganz  abgeschlossene  Wundhöhle  durch 


*)  Berichte  über  25  antiseptische  Ovariotomieen.  Die  Indioation  zur  Ova- 
riotomie.  Die  subperitoneale  Ennucleation.  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte. 
1880.   3  u.  4. 
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die  Vagina  zu  drainiren.  In  unserer  Klinik  wurde  in  einem  günstig 
Ferlaufenen  Falle  nach  der  subperitonealen  Enucleation  eines  intra- 
ligaroentösen  Tumors  der  peritoneale  üeberzug  wie  ein  Tabaksbeutel 
zusammengefasst,  mittelst  einer  Klammer  in  der  Bauch  wunde  be- 
festigt und  von  hier  aus  drainirt.  Wo  die  peritoneale  Enucleation 
Dicht  möglich  ist,  empfehlen  die  meisten  Operateure,  so  Sp.  Wells, 
Schröder  und  Kocher,  sich  mit  unvollständigen  Operations- 
Terfahren  zu  begnügen,  z.  B.  mit  der  einfachen  Function  oder  Spal- 
tung nnd  Anheftung  der  Cystenwand  an  der  fiauchwunde,  oder  Ex- 
cision  eines  grösseren  Stückes,  während  der  Rest  in  die  Bauch- 
wunde  eingenäht  und  eventuell  drainirt  wird. 

Alle  Methoden  zielen  darauf  hin,  die  Wundflächen  im  kleinen 
Becken  möglichst  zu  vermeiden,  obwohl  ausserdem  auch  rein  tech- 
nische Schwierigkeiten  von  der  vollständigen  Ausfuhrung  derartiger 
Operationen  abschrecken.  Das  Bestreben,  eine  offen  secernirende 
Wundfläche  aus  der  Peritonealhöhle  auszuschalten,  liegt  auch  der 
Methode  von  Schröder  zu  Grunde,  welcher  die  Vernähung  des 
Ampntationsstumpfes  nach  der  Amputatio  uteri  supravaginalis  ein- 
geführt hat. 

Lässt  sich  eine  Wundfläche  nicht  vermeiden  und  aus  dem  Peri- 
toneum nicht  ausschalten,  so  müssen  wir  es  wenigstens  anstreben, 
die  Secretion  auf  das  geringste  Maass  zu  beschränken. 
Ein  Mittel  hierzu  ist  erstens  die  Massenligatur.  Indem  wir 
grössere  Gewebsmassen  in  eine  Ligatur  zusammenfassen,  erreichen 
wir  ffir  die  Peritonealhöhle  mehrere  Vortheile.  Vor  Allem  wird 
die  Wundfläche  kleiner,  indem  eine  Gewebspartie,  namentlich  locke- 
res Zellgewebe,  das  sonst  stark  auseinander  weichen  würde,  auf 
den  möglichst  kleinsten  Raum  zusammengezogen  bleibt.  Dadurch 
wird  die  Möglichkeit  todter  Räume  verringert.  Von  grossem  Werth 
scheint  die  Anwendung  von  Massenligaturen  z.  B.  für  die  Ligamenta 
lata.  Man  kann  sich  davon  überzeugen,  dass  die  Schnittfläche  der- 
selben, welche  man  an  der  Beckeninsertion  leicht  zu  einem  mehrere 
Linien  dicken  Stumpf  zusammenbinden  kann,  sich  in  eine  fast  Haud- 
tellergrosse  Wundfläche  verwandelt,  sobald  man  die  Ligatur  löst. 
Ein  anderer  Vortheil  der  Massenligatur  liegt  darin,  dass  durch  die- 
selbe, wenn  sie  fest  genug  liegt,  die  Blutzufuhr  zur  Wundfläche  auf- 
gehoben und  somit  die  Secretion  fast  Null  wird.  In  Folge  dessen 
wird  auch  die  alsbaldige  Verlöthung  zwischen  der  anliegenden  nor- 

10* 
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malen  Peritonealfläche  und  dem  Stumpf,  sowie  die  peritoneale  Ver- 
dauung des  letzteren  ungehindert  erfolgen  können.  Die  sichere  An- 
legung von  Massenligaturen  ist  rein  Sache  der  Technik  und  lässt 
sich  mit  unseren  heutigen  Hülfsmitteln  leicht  erreichen.  Olshausen 
z.  B.  macht  zu  diesem  Zwecke  zuerst  eine  Furche  mittelst  Draht 
und  Schlingenschnürer,  und  benutzt  dieselbe  dann  zur  Anlegung 
der  definitiven  Ligatur.  Billroth  braucht  zu  diesem  Zwecke  ent- 
weder eine  starke  Pince  hemostatique  oder  für  grössere  Gewebs- 
partieen,  wie  für  den  üterusstiel,  eine  eigens  construirte  starke 
Klemmzange.  Das  Billroth'sche  Verfahren  hat  vor  dem  von 
Olshausen  den  Vorzug  der  Einfachheit  und  Schnelligkeit;  ausser- 
dem kann  bei  starken  Gewebspartieen  die  Drahtschlinge  leicht 
durchschneiden,  was  bei  Klemmzangen  nicht  so  leicht  möglich  ist! 
Ein  vortreflFliches  Mittel  zur  Beschränkung  der  Secretion  an 
Wundflächen  ist  gerade  für  die  Verhältnisse  des  Peritoneums  die 
Verschorfung  durch  Glühhitze.  Indem  wir  eine  Wundfläche 
mit  dem  Thermocauter  oder  gewöhnlichen  Glüheisen  verschorfen, 
setzen  wir  an  Stelle  der  secemirenden  eine  trockene  Fläche ,  welche 
für  die  erste  Zeit  gar  nicht  secernirt;  in  Folge  dessen  kann  das 
anliegende  normale  Peritoneum  sofort  mit  der  verschorften' Fläche 
eine  feste  Verklebung  eingehen  und  dieselbe  zur  Resorption  brin- 
gen. Ich  halte  die  Abbrennung  von  Adhäsionen,  Ovarial-  und 
Uterusstielen  mit  oder  ohne  Combination  mit  der  Ligatur  für  eines 
der  vortreflflichsten  Mittel  zur  Verhütung  der  Spontan-Infection ,  und 
glaube,  dass  Keith  ganz  Recht  hat,  wenn  er  diesem  Mittel,  das 
er  bis  auf  den  heutigen  Tag  trotz  Antiseptik  beibehält,  seine  glän- 
zenden Erfolge  zuschreibt.  Es  kann  doch  kein  Zufall  sein,  dass 
Keith,  welcher  auch  viele  schwere  Fälle  unternimmt,  nicht  nur 
früher,  sondern  auch  jetzt,  die  besten  Resultate  unter  allen  Zeit- 
genossen aufzuweisen  hat.  Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  die  Mor- 
talität seiner  Operirten  vor  Annahme  der  Antisepsis  auf  4V2  pCt. 
gefallen  war;  dem  letzten  mir  zugänglichen  Berichte  zufolge,  hat 
Keith  nun  unter  antiseptischen  Cautelen  73  Fälle  nach  einander 
geheilt. — Ein  Mittel,  welches  sowohl  zur  Verminderung  der  Secre- 
tion, als  auch  zur  beschleunigten  Resorption,  und  somit  zur  Ver- 
hütung der  Spontan-Infection  beitragen  kann,  ist  die  Compression 
des  Abdomens.  Wenn  wir  auch  für  die  Dauer  einen  allzu  star- 
ken Druckverhand  nicht   anbringen   können,    so  dürfte  schon  eine 
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geringe  Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes  in  dieser  Rich- 
tung von  Nutzen  sein.  Wir  werden  namentlich  in  allen  denjenigen 
Fällen  darauf  bedacht  sein  müssen,  wo  durch  Herausnahme  eines 
grosseren  Tumors  oder  Entleerung  einer  grösseren  Menge  Flüssig- 
keit der  bisherige  intraabdominelle  Druck  bedeutend  herabgesetzt 
worden  ist.  Durch  die  plötzliche  Entspannung  wird  die  Secretion  in 
der  Peritonealhöhle  wesentlich  begünstigt,  es  ist  daher  ein  Com- 
pressivrerband  in  solchem  Falle  gewiss  rationell.  Derselbe  bringt 
übrigens  noch  einen  anderen  Yortheil  mit  sich.  Die»  Schwankungen 
des  intraabdominellen  Druckes  in  Folge  der  Respiration  und  der 
Bewegungen  des  Patienten,  insbesondere  aber  bei  Brechbewegungen 
nach  der  Narkose,  stören  die  erforderliche  Ruhe  der  Bauchdecken 
und  der  Intestina ;  die  Patienten  befinden  sich  in  einem  sehr  unbehag- 
lichen Zustande,  da  selbst  die  leichtesten  Bewegungen  von  unan- 
genehmen und  selbst  schmerzhaften  Empfindungen  im  Bauche  be- 
gleitet werden;  Durch  den  Druckverband  ist  das  Abdomen  gleich- 
sam iuQmobilisirt;  Prof.  Billroth  lässt  daher  nach  jeder  La- 
parotonaie  einen  fest  anliegenden  Verband  anlegen,  was  auch  auf 
die  Patienten  einen  sehr  beruhigenden  Einfluss  übt. 

Auf  einem  Umwege  kann  man  noch  die  Resorption  der  ange- 
sammelten Secrete  beschleunigen,  indem  man  den  Flüssigkeits- 
amsatz im  Peritonealraum  vermehrt.  Keith  lässt  seine 
Kranken  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  möglichst  viel 
warme  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen,  und  dies  scheint  mir  dahin  zu 
wirken,  da^  die  Transsudation  und  in  Folge  dessen  auch  die  Re- 
sorption im  Peritoneum  vermehrt  wird;  es  erscheint  mir  ganz  plau- 
sibel, dass  durch  den  vermehrten  Flüssigkeitsumsatz  leicht  zersetz- 
bare Secrete  rascher  eliminirt  werden.  Dies  ist  auch  wohl  der 
emzig  mögliche  Weg,  um  die  Qualität  von  gefährlichen  Secreten 
im  Bauchraume  zu  verbessern. 

Damit  hätten  wir  die  wichtigsten  Hilfsmittel  zur  Verhütung 
der  Spontan -Infection  im  Peritonealraume  erschöpft;  leider  müssen 
wir  dabei  von  der  Drainage,  die  uns  sonst  unter  dem  antiseptischen 
Occlusivverbande  das  Meiste  leistet,  fast  ganz  absehen.  Ich  müsste 
mich  wiederholen,  wollte  ich  alle  die  Gründe,  welche  gegen  die 
Drainage  sprechen,  nochmals  anführen.  Durch  eine  kluge  Aus- 
nutzung der  Eigenschaften  des  normalen  Peritoneums  wird  zum 
Glück  die  Drainage   fast   immer   überflüssig;    nur   im   äussersten 
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Falle,  wo  wir  uns  nicht  mehr  anders  zu  helfen  wissen,  werden  wir 
trotzdem  von  diesem  Mittel  Gebrauch  machen,  und  zwar  am  zweck- 
mässigsten  in  der  früher  angegebenen  Weise  nach  dem  Vorgange 
von  Köberle,  Spencer  Wells  und  Keith. 

Endlich  muss  ich  noch  auf  einen  früher  angedeuteten  Vorschlag 
zurückkommen.  Aus  vorher  angeführten  Gründen  sind  die  Wund- 
flächen im  Becken  namentlich  darum  so  gefahrlich,  weil  das  hier 
gelieferte  und  gestaute  Secret  der  Einwirkung  von  normalen  Peri- 
tonealflächen  entzogen  ist.  Man  müsste  daher  sowohl  hier  als  auch 
bei  anderen  tiefgelegenen  Peritonealwunden  versuchen,  ob  nicht 
durch  entsprechende  Lagerung  des  Patienten  sich  das  Becken  so 
stellen  Hesse,  dass  das  Secret  aus  demselben  ausfliessen,  sich  im 
grossen  Peritonealraum  vertheilen  und  hier  zur  vollständigen  Re- 
sorption gelangen  könnte.  Vielleicht  ist  es  möglich,  auf  diese 
Weise  eine  Gefahr  zu  verhüten,  welche  wir  leider  bisher  nicht 
sicher  beherrschen  können,  und  welche  so  oft  als  Contra-Indication 
gegen  die  Ausführung  von  sonst  heilbringenden  Operationen  gilt. 

Die  weiteren  Erfahrungen  müssen  lehren,  ob  und  auf  welchem 
Wege  wir  es  dahin  bringen  können,  bei  jeder  Operation  im  Peri- 
toneum die  Gefahren  der  Sepsis  so  sicher  zu  beherrschen,  wie  wir 
es  bei  einer  Amputation,  bei  einer  Geschwulst -Exstirpation  im 
Stande  sind.  Wir  sind  nach  den  bisherigen  Fortschritten  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie  wohl  berechtigt,  uns  auch  hier  das  höchste 
Ziel  zu  stecken,  wie  es  Billroth  in  seinem  Buche  über  Cocco- 
bacteria  septica  mit  den  Worten  bezeichnet  hat:  „Dass  eine  zu- 
fällige Verletzung  Verhältnisse  bietet,  unter  welchen  eine  Heilung 
nicht  denkbar  erscheint,  das  werden  wir  nie  ändern  können,  doch 
über  den  Verlauf  der  von  uns  unter  günstigen  Verhältnissen  bei 
gesunden  Individuen  vorgenommenen  Operationen  müssen  wir  Herr 
werden." 

Wien,  October  1880. 


IX. 

Die  Methode  des  Prof  Estlaiider,  durch 
ßippenresectionen  chronische  Fälle  von 

Empyem  zu  behandeln. 

Von 

Docent  an  der  UniTeniUt  in  Helsingfors  (FinnUnd). 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Die  Nothwendigkeit  des  operativen  Eingriffes  bei  der  Behand- 
lang  'eiteriger  Fleuraentzündungen  ist,  Dank  der  Erfahrung  der 
letzten  Jahrzehnte,  nunmehr  allgemein  anerkannt.  Die  verschie- 
denen Behandlungsweisen,  welche  hierbei  angewendet  worden  sind, 
lassen  sich  in  folgende  drei  Hauptgruppen  eintheilen:  Die  Methode 
vermittelst  wiederholter  Functionen,  vermittelst  der  sog.  „Canules 
a  demeure*  und  die  Incisionsmethode.  Durch  die  erstgenannte  Me- 
thode —  nunmehr  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  angewendet  — 
bezweckt  man  die  Heilung,  d.  i.  ein  schliessliches  Zusammenwachsen 
der  Pleurablätter,  allein  durch  Functionen,  die  häufig  vorgenommen 
werden,  und  zwar  immer,  so  oft  das  Exsudat  sich  von  Neuem  an- 
gesammelt hat.  Die  Methode  vermittelst  der  „Canules  ä  demeure*" 
besteht  darin,  dass  eine  Metall-  oder  Kautschuk -Canüle  vomCa- 
hber  eines  mittelgrossen  Katheters  in  die  Fleurahöhle  eingeführt, 
gut  an  der  Brustwand  fixirt  und  dann  darin  liegen  gelassen  wird, 
so  lange  die  Secretion  dauert.  Die  Canäle  wird  sorgfaltig  ver- 
schlossen gehalten,  um  den  Zutritt  der  Luft  möglichst  zu  verhin- 
dern, und  wird  nur  bei  Ausleerungen,  welche  gewöhnlich  auch  mit 
Einspritzungen  verbunden  sind,  geöffnet.  Die  Einführung  der  Ca- 
näle geschieht  entweder  bei  der  Function    oder  auch  nach  vorge- 
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nomineller  Incision,  wobei  jedoch  die  Oeffnung  nicht  grösser  sein 
darf,  als  das  Call  her  der  Canüle  beträgt.  Einen  entschiedenen 
Vorzug  vor  den  beiden  erwähnten  Methoden  hat  jedoch  die  sog. 
Incisionsmethode,  d.  i.  Anlegung  einer  weiten  Fistel,  welche  voll- 
ständige Ausleerungen  und  Spülungen  der  Pleurahöhle  ermöglicht 
und  somit  die  Forderungen,  die  man  an  eine  rationelle  Behandlung 
des  Empyems  stellen  kann,  am  besten  erfüllt.  Es  gilt  nämlich 
hier  eine  allmälige  Annäherung  und  ein  schliessliches  Zusammen- 
wachsen der  einander  entgegenstehenden  Pleurablätter  zu  bewirken. 
Es  ist  daher  von  höchster  Wichtigkeit,  eine  Stagnation  von  Eiter 
oder  sonstigen  Secretionsstoffen,  die  leicht  eine  septische  Beschaffen- 
heit annehmen,  in  der  Pleurahöhle  zu  verhindern.  Da  also  das 
Hauptaugenmerk  hierbei  ist,  den  Absonderungen  in  der  Pleura- 
höhle einen  Ausgang  zu  verschaffen,  um  die  Stagnation  und  Putre- 
scenz  derselben  darin  zu  verhüten,  so  muss  man  zu  der  Incisions- 
methode im  obigen  Sinne  auch  alle  diejenigen  Fälle  rechnen,  in 
welchen  nach  Anlegung  einer  Fistel  sorgfältige  Entleerungen  aus- 
geführt werden,  allerdings  ohne  darauf  folgende  Ausspülungen,  wo 
aber  doch  ein  so  streng  antiseptisches  Verfahren  im  üebrigen  be- 
folgt wird,  dass  eine  Putrescenz  des  Secretionsstoffes  nicht  statt- 
finden kann. 

Die  Incisionsmethode  ist  nunmehr  auch  die  gebräuchlichste, 
seitdem  man  gelernt,  die  Vorzüge  dieser  Methode  in  vollem  Maasse 
zu  würdigen,  und  sich  femer  erwiesen  hat,  dass  von  dem  freien 
Lufteintritt  in  mechanischer  Hinsicht  nichts  zu  befurchten  ist,  son- 
dern dass  derselbe  im  Gegentheil  eine  bedeutende  Erleichterung 
bewirken  muss,  indem  nämlich  der  intrathoracische  Druck  vor  der 
Fistelanlegung  in  der  Regel  positiv  ist;  ohnedem  kann  man  durch 
antiseptische  Einspritzungen  und  ein  streng  antiseptisches  Ver- 
fahren durchaus  der  irritirenden  und  Fäulnisserregenden  Wirkung, 
welche  die  Luft  durch  die  in  ihr  befindlichen  Infectionsstoffe  her- 
vorbringt, vorbeugen.  Eine  gewisse  Schwierigkeit  macht  jedoch  das 
Offenhalten  der  Fistel,  hauptsächlich  in  Folge  der  von  den  Wund- 
rändern hervorwachsenden  Granulationen,  sowie  der  starken  An- 
näherung der  Rippen  an  einander.  Der  Verengerung  durch  Granu- 
lationen kann  man  am  besten  dadurch  vorbeugen,  dass  man  nach 
Fraentzel  eine  weite  Silber- Canüle  beständig  in  der  Fistel  hält, 
der  Verengerung  durch   Annäherung  der  Rippen    wieder   dadurch, 
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dass  man  ein  Stück  der  darüber-  oder  darunterliegenden  Rippen, 
oder  beider,  resecirt. 

Die  Kräfte,  auf  welche  man  bei  der  Heilung,  d.  i.  der  voll- 
stiodigen  Schliessung  der  Pleurablätter,  hauptsächlich  rechnen  kann, 
sind  die  Retraction  der  Adhärenzen,  welche  nach  und  nach  zwischen 
den  Pleurablättern  entstehen,  ferner  (speciell  für  die  Brustwand) 
die  Retraction  der  dieselbe  bekleidenden  neugebildeten  Membranen 
und  (für  die  Lunge)  gewissermassen  auch  die  Bespirationsbewe- 
gangen,  obschon  bedeutend  abgeschwächt,  schliesslich  der  Druck, 
den  dieselbe  bei  jeder  stärkeren  Exspiration  erleidet.  Wenn  auch 
die  eiternde  Pleurahöhle  mehr  oder  minder  als  ein  gewöhnlicher 
Abscess  zu  betrachten  ist,  so  besteht,  speciell  hinsichtlich  der  Hei- 
lung, doch  ein  sehr  grosser  Unterschied  zwischen  beiden ,  beruhend 
anf  dem  verschiedenen  Grade  von  Starrheit  in  den  Wänden,  die 
sich  bei  einem  Äbscesse  in  Weichtheilen  und  bei  einem  Empyem, 
besonders  bei  einem  älteren,  vorfindet,  wo  die  zusammenge- 
drückte Lunge  in  sehr  hohem  Grade  in  ihrer  Erweiterungsfähig- 
keit durch  die  dicken,  auf  den  Oberflächen  derselben  abgelagerten 
Membranen  beschränkt  ist,  und  das  Herz  bisweilen  durch  Adhären- 
zen in  seiner  oft  verschobenen  Lage  fixirt  wird,  sowie  ebenso  das 
Diaphragma  mitunter  durch  Verwachsung  mit  unterliegenden  Or- 
ganen in  seinen  Bewegungen  eingeschränkt  ist.  Auch  wird  bei 
einem  Empyem  die  Fähigkeit  der  Brustwand,  einzusinken,  oft  zu 
früh  erschöpft,  wenn  die  Pleurablätter  noch  in  einer  Entfernung 
von  vielen  Centimetem  von  einander  stehen  und  nicht  mehr  durch 
Retraction  der  möglicherweise  entstandenen  Adhärenzen  gezwungen 
werden  können,  sich  einander  zu  nähern.  Im  Allgemeinen  kann 
man  auch  nicht  darauf  rechnen,  dass  eine  so  reichliche  Granu- 
lationsbildnng  entstehen  werde,  dass  das  Cavum  pleurae  dadurch 
ausgefüllt  würde,  besonders  weil,  wie  man  bei  Obductionen  oft 
sehen  kann,  die  auf  den  Pleurablättern  abgelagerten  Membranen 
bisweilen  schon  einige  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  eine  sehr 
fibröse  Beschaffenheit  angenommen  haben. 

In  Folge  dieser  für  die  Heilung  ungünstigen  Umstände  kann 
man  deshalb  auch  nicht  stets,  besonders  nicht  in  sehr  chronischen 
Fällen,  bei  alleiniger  Anwendung  der  bisherigen  Behandlungsweisen 
gnte  Resultate  erzielen.  Die  Erfahrung  hat  auch  erwiesen,  dass 
die  Resultate,  welche  im  Allgemeinen  erzielt  worden,  bei  Weitem 
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nicht  befriedigend  sind,  indem  nur  allzu  oft  die  Fistel  nach  der 
Behandlung  noch  bestehen  bleibt.  Der  Todesprocentsatz  ist  zwar 
auch  im  Allgemeinen  sehr  gross,  aber  der  Tod  hat  in  den  meisten 
Fällen  doch  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  der  opera- 
tiven Behandlung  gestanden,  sondern  ist  dadurch  nur  verzögert, 
und  gewöhnlich  von  dem  schon  zuvor  schlechten  Zustande,  speciell 
der  Lungen,  als  auch  von  den  Complicationen  verursacht  worden. 
Um  indessen  einige  Zifferangaben  zu  bekommen,  habe  ich  aus  der 
mir  zugänglichen  Literatur  eine  Anzahl  (91)  Fälle*),  welche  nach 
der  Incisionsmethode  behandelt  worden  sind ,  zusammengestellt. 
Hierbei  habe  ich,  um  eine  mit  dem  wirklichen  Verhältnisse  so  viel 
wie  möglich  übereinstimmende  Procentberechnung  zu  bekommen, 
mich  nur  an  diejenigen  Verfasser  gehalten,  welche  alle,  grössten- 
theils  von  ihnen  selbst,  zum  kleineren  Theile  aber  auch  von  An- 
deren behandelten  Fälle,  sowohl  die  glücklich  als  auch  die  unglück- 
lich verlaufenen,  vollständig  gesammelt  und  veröffentlicht  haben; 
und  von  diesen  Fällen  habe  ich  wieder  nur  diejenigen  gewählt, 
welche  nach  der  Incisionsmethode  behandelt  worden  sind.  Nicht 
in  allen  diesen  Fällen  sind  indessen  Entleerungen  und  Ausspülungen 
der  Pleurahöhle,  die  zu  der  Methode  im  strengen  Sinne  gehören, 
mit  Consequenz  angewendet  worden;  in  einigen  Fällen  sind  sie, 
gewöhnlich  in  Folge  einer  Fistelverengung,  mehr  oder  minder  un- 
vollständig gewesen.  Die  Grenze  zwischen  den  vollständig  und  den 
unvollständig  behandelten  Fällen  ist  aber  nach  der  dem  resp.  Falle 
beigefügten  Krankenbeschreibung  oft  schwer  genau  zu  bestimmen, 
weshalb  ich  Anfangs ,  um  jede  Willkür  zu  vermeiden,  nicht  schärfer 
gruppirte,  sondern  alle  die  Fälle  nahm,  in  welchen  die  Incisions- 
methode im  Princip  durchgeführt  ist,  mir  vorbehaltend,  nachher 
von  diesen  91  Fällen  speciell  nur  diejenigen  auszuwählen  und  zu 
combiniren,  in  welchen  die  Methode,  meiner  Ansicht  nach,  in 
grösserer  Strenge  durchgeführt  wurde.  Ich  habe  auf  diese  Weise 
10  Fälle  von  Kussmaul  (s.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  IV. 

*)  Diese  91  Fälle  sind  in  tabellarischer  Form  zusammengestellt  in  meiner 
Abhandlung:  ^Den  variga  langsacks •  infiammationens  operativa  behandling" 
p.  138  ff.  Bei  einem  jeden  einzelnen  Falle  habe  ich  darin  folgende  Momente 
notirt:  Das  Geschlecht  und  Alter  des  Patienten,  vorhergehende  operative  Be- 
handlang, die  Anzahl  der  Krankheitstage  vor  und  nach  der  Operation,  eine 
kurze  Charakteristik  des  Zustandes  bei  der  Fistelanlegung  und  dann  das  er- 
zielte Resultat,  endlich  auch,  ob  etwas  speciell  Bemerkenswerthes  vorge- 
kommen ist. 
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1868),   17  von  Moutard-Martin  (s.  seine  Abhandlung:  „La  pleu- 
resie  purulente  et  son  traitement",  Paris  1872),  11  von  Quincke 
(s.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1872.  No.  6,  7  u.  8),  10  von  Lebert 
(s.  Berl.  klin.  Wochenschr.    1873.    No.  46  u.  50),    29  von  Bull 
in  Christiania  gesammelte  Fälle,    die   meisten  derselben  aus  den 
Jahren   1874  und  1875  (s.  Nord.  med.  Arkiv,  Bd.  Vm.,  H.  1), 
6   von  Ribbing  (s.  Hygiea.  1877.  No.  1),    2  von  Baum*)    und 
2    Ton  Koenig*)  (s.  Berl.  klin.  Wochenschr.   1877.  No.  48.  und 
1878.  No.  25  und  43)  und  4  in  der  medicinischen  Abtheilung  des 
hiesigen  Allgemeinen  Krankenhauses  während  der  Jahre  1876  und 
1877  behandelt  (ihre  Krankengeschichten  sind  in  meiner  eben  citir- 
ten  Abhandlung  p.  154  flf.  angeführt).    Alle  diese  Fälle  sind  mit 
nur    wenigen  Ausnahmen  in  Krankenhäusern  behandelt;    bei   vier 
Fällen  von  Bull  ist  nicht  speciell  angegeben,    wo    sie    behandelt 
worden  sind.    Von  diesen  91  Fällen  trat  vollkommene  Genesung**) 
bei  43  (47,25  pCt.),  Tod  bei  27  (29,67  pCt.)  ein  und  Fistel  blieb 
bei  21   (23,08  pCt.)  bestehen.     Das  Alter  war   sehr   verschieden, 
von  1*2  bis  52  Jahren;    die  meisten  waren  zwischen  20   und  40 
Jahren,  and  das  mittlere  Alter  für  diejenigen  79,  für  welche  das 
Alter  genannt  wird,    war  ungefähr  25 Va  Jahre  (25,58);    für  die- 
jenigen,   bei    welchen    Genesung   eintrat,    war  das  mittlere  Alter 
22,67,   für  diejenigen,  welche  starben,    30,09,    und  für  diejenigen, 
bei  welchen  Fisteln  bestehen  blieben,    27,06;    drei  von  den  letzt- 
genannten waren  52  Jahre,    einer    43    und   einer  40  Jahre.     Die 
Hittelzahl    der  Krankheitstage  vom  Beginn  der  Krankheit  bis  zur 
Fistelanlegung,    und  von   diesem  Zeitpunkte  dann  bis  zur  Fistel- 
heilung***),    war  bei  den  38  Patienten,    bei  welchen  diese  beiden 
Zeitangaben  notirt  sind,  resp.  66,45  und  139,18.    Die  längste  Zeit 
bis  zur  Operation,  in  den  Fällen  mit  glücklichem  Ausgange,  war 
ein  Mal  7  Monate.    In  2  Fällen  dauerte  es  etwas  länger   als  ein 
Jahr,  bis  die  Fistel  schliesslich  geheilt  wurde,  und  in  einem  (Lebert) 
ganze  drei  Jahre,  von  welchem  letztgenannten  Falle  ich  jedoch  alle 

*)  Die  einzigen  Ton  ihnen  streng  antiseptisch  behandelten  Fälle  bis  zu  der 
Zeit,  wo  die  Pablication  ^chah. 

^  Der  Zustand  ist  im  Allgemeinen  au^nommen,   wie  er  war,   als  der 
Patient  das  Krankenhaus  verliess. 

**^  Der  Zeitpunkt,  wo  die  Fistel  geheilt  wurde,  ist  nicht  bei  allen  speciell 
erwähnt,  sondern  es  ist  b.  6.  nor  gesagt,  dass  der  Patient  als  gesund  entlassen 
wurde;  in  solchen  Fallen  habe  ich  dann  angenommen,  dass  die  Fistel  circa 
4—5  Tage,  bevor  der  Patient  das  Krankenhaus  verlassen  hatte,  geheilt  wurde, 
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näheren  Nachrichten  vermisse  und  also  zu  keinen  Consequenzen 
berechtigt  bin,  indem  es  leicht  möglich  ist,  dass  es  nur  ein  ein- 
facher Fistelgang  war,  der  zuerst  der  Heilung  so  lange  Widerstand 
leistete.  Um  zu  untersuchen,  ob  die  Anzahl  der  Krankheitstage 
nach  der  Operation  von  der  Anzahl  der  Krankheitstage  vor  der- 
selben einigermassen  beeinflusst  war,  stellte  ich  diejenigen  zusam- 
men, bei  welchen  die  Fistel  früher,  und  getrennt  diejenigen,  bei 
welchen  die  Fistel  später  als  am  Mittelzahltage  angelegt  wurde. 
Man  erhält  dann  folgende  Ziffern:  Von  den  oben  erwähnten  38 
Patienten  wurde  bei  24  die  Fistel  vor  dem  66.  Tage  angelegt  und 
beträgt  für  sie  die  Mittelzahl  der  Krankheitstage  vor  der  Operation 
33,04  und  nach  derselben  130,62;  für  die  übrigen  14,  bei  welchen 
die  Fistel  später  angelegt  wurde,  ergeben  sich  die  Mittelzahlen  resp. 
123,71  und  155,86. 

Tod  trat  durchsclmittlich  72,66  Tage  nach  der  Operation  ein; 
die  Mittelzahl  der  Krankheitstage  vor  derselben  war  98,53. 

Was  die  Anzahl  der  bestehen  gebliebenen  Fisteln  betrifft,  so 
wird  sie  vielleicht  zu  niedrig  und  die  Anzahl  der  Genesenen  also 
zu  hoch  berechnet  sein,  indem  es  leicht  möglich  ist,  dass  bei  dem 
einen  oder  anderen  —  wie  z.  B.  in  einem  von  den  in  der  medici- 
nischen  Abtheilung  des  hiesigen  Allgemeinen  Krankenhauses  behan- 
delten Fällen  geschehen  —  eine  Fistel  kurz  nach  dem  Verlassen 
des  Krankenhauses  sich  wieder  gebildet  hat.  Die  Mittelzahl  der 
Tage  nach  der  Operation,  während  welcher  die  Patienten  in  Be- 
handlung standen,  ist  207,14;  ein  grosser  Theil  der  Patienten  ist 
später  wieder  untersucht  und  dann  noch  immer  mit  der  Fistel  be- 
haftet befunden  worden. 

Die  Mittelzahl  der  Krankheitstage  vor  der  Operation,  wo  die- 
selben angegeben  sind,  war  64,85. 

Schliessen  wir  von  den  oben  erwähnten  91  Fällen  alle  diejenigen 
aus,  in  welchen  Entleerungen  und  Ausspülungen  der  Pleurahöhle 
nicht  vollständig  erfolgten  —  unter  diesen  auch  die  von  Baum 
und  Koenig  behandelten  Fälle,  in  welchen  Ausspülungen  nur  im 
Anfang  der  Behandlung  gemacht  wurden,  ai)er  im  üebrigen  doch 
ein  streng  antiseptisches  Verfahren  befolgt  wurde  —  oder  in  wel- 
chen ein  anderer  Fehler  in  der  Behandlung  begangen  ist,  indem 
man  z.  B.  die  Fistel  sich  allzu  Mh  schliessen  liess,  so  dass  sie 
sich  binneu  Kurzem  wieder  öffnen   musste,    ebenso    alle    anderen 
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Fälle,  von  welchen  mir  keine  vollständigen  Krankengeschichten  zu- 
gänglich wacen,  wenn  ich  ferner  den  Fall  in  der  medicinischen 
Abtheilung  hierselbst,  in  welchem  die  Fistel,  bei  grösstentheils 
BDobliterirter  Pleurahöhle  geschlossen,  einige  Tage  nach  Verlassen 
des  Krankenhauses  sich  wieder  öffnete,  ohne  sich  später  zu  schliessen, 
unter  die  Anzahl  der  bestehen  gebliebenen  Fisteln*)  rechne,  so 
bleiben  52  Fälle  übrig,  in  welchen  Genesung  bei  50  pOt.  eintrat, 
Tod  bei  32,69  pCt.  und  Fistel  bei  17,31  pCt.  bestehen  blieb.  Die 
Mittelzahl  der  Krankheitstage  vor  der  Fistelanlegung  war  bei  denen, 
welche  hergestellt  wurden,  67,92,  und  von  diesem  Tage  dann  bis 
zur  Fistelheilung  124,83;  bei  zweien  sind  jedoch  diese  beiden  Data 
nicht  angegeben,  und  sind  sie  folglich  auch  nicht  in  die  Rechnung 
einbezogen.  Trennt  man  wieder  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die 
Fistel  früher  als  am  Mittelzahltage  (67)  angelegt  wurde,  und  die, 
in  welchen  dieses  später  geschah,  so  bekommt  man  durchschnitt- 
lich Krankheitstage  vor  und  nach  der  Operation  für  die  erst- 
genannten (15)  Fälle  resp.  38,47  und  113,13,  für  die  letzt- 
genannten wieder  (d  FäUe)  resp.  117,00  und  143,33.  Sowohl  aus 
dieser  als  auch  aus  der  vorigen  Zusammenstellung  ergiebt  sich, 
was  auch  a  priori  zu  erwarten  war,  dass  die  Anzahl  der  Krank- 
heitstage vor  der  Operation  wesentlich  auf  die  Anzahl  der  Krank- 
heitstage nach  derselben  einwirkt.  Bei  denjenigen,  wo  die  Fistel 
bestehen  blieb,  war  die  Mittelzahl  der  Krankheitstage  vor  der 
fistclanlegung  77,14,  nach  derselben  158,85.  Das  mittlere  Alter 
für  51  von  diesen  Fällen  —  das  Alter  in  einem  nicht  erwähnt  — 
ist  26,16;  für  die,  welche  genasen,  24,27,  für  die,  in  welchen  die 
Fistel  bestehen  blieb,  26,56,  und  für  die,  bei  welchen  Tod  ein- 
trat, 29,00. 

Rechnet  man  wieder  zu  den  oben  genannten  91  Fällen  26**) 
vonFraentzel  nach  der  Incisionsmethode,  vermittelst  Anwendung 
seiner  Canüle,  und  im  Uebrigen  streng  antiseptisch  behandelten 
Fälle,   von  welchen  13  genasen,    8  starben  und  bei  5  die  Fistel 


•)  Die  Ursache,  warum  ich  in  meiner  ersten  Berechnung  den  oben  er- 
mahnten Fall  anter  diejenigen,  in  welchen  Genesung  eintrat,  rechnete,  war, 
<ass  beim  Verlassen  des  lüunkenhauses  die  Fistel  vollständig  geheilt  zu  sein 
schien,  and  dass  ich  immer  den  Zustand  notirt  habe,  wie  er  war,  als  der 
PatieDt  entlassen  wurde. 

**)  Diese  sind  in  Kürze  beschrieben  von  Fraentzel  in  v.  Ziomssen's 
Hudbaeh  der  spec.  Pathologie  and  Therapie.  IV.  I.  2.  2.  S.  504  f. 
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bestehen  blieb,  und  24  von  Landgraf*)  aus  Frerichs*  Klinik 
publicirte  Fälle,  wovon  8  hergestellt  wurden,  12  starben  und  bei 
,  4  die  Fistel  offen  blieb,  so  erhält  man  im  Ganzen  141  nach  dieser 
Methode  behandelte  Fälle.  Von  diesen  trat  Genesung  bei  64  (45,39), 
Tod  bei  47  (33,33)  ein  und  blieb  die  Fistel  bei  30  (21,28)  bestehen. 
Wie  also  aus  den  obigen  Zusammenstellungen  hervorgeht,  bleibt 
auch  bei  Anwendung  der  Incisionsmethode  —  obgleich  sie  diejenige 
ist,  welche  die  günstigsten  Resultate  erwarten  lässt  —  eine  offene 
Fistel,  in  die  mehr  oder  minder  nicht  obliterirte  Pleurahöhle  fah- 
rend, in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  bestehen  —  in  den  eben  er- 
wähnten Fällen  ungefähr  in  jedem  4.  bis  6.  Falle;  einzelne  Fälle 
mag  es  jedoch  geben,  wo  die  Cavität  beinahe  obliterirt  ist  und  nur 
ein  einfacher  Fistelgang  in  der  Brustwand  übrig  bleibt.  Sollte 
auch  in  einzelnen  Fällen  Vernachlässigung  in  der  Behandlung  die 
Ursache  des  Offenbleibens**)  der  Fistel  sein,  so  bleibt  dennoch 
eine  grosse  Menge  von  Fällen  übrig,  in  welchen  man,  trotz  ratio- 
nell angeordneter  Behandlungsweise ,  nicht  zum  Ziele  kommen  kann, 
sondern  schliesslich  an  einen  Punkt  gelangt,  wo  die  Heilung  nicht 
mehr  fortschreitet***),  weil  die  Wände  der  Pleurahöhle  nicht  mehr 
von  den  bei  der  Heilung  wirkenden  Kräften  zur  gegenseitigen  An- 
näherung gezwungen  werden  können  und  oft  auch  die  Suppuration 
nicht  vollständig  aufhören  will,  und  man  mit  der  bis  auf  die  neueste 
Zeit  angewendeten  Behandlungsweise  nichts  mehr  ausrichten  kann, 
um  das  Zusammenwachsen  zu  befördern.  Die  Kraft  des  Wider- 
standes ,  welchen  die  Wände  der  Pleurahöhle  gegen  die  Zusammen- 
schliessung leisten,  hängt  in  erster  Linie  von  der  Dauer  der  Krank- 
heit ab,  indem  die  auf  den  Lungenoberfläohen  abgelagerten  Mem- 


*)  Eiae  kurze  Beschreibntig  dieser  Fälle  findet  sich  inLandgraf's  »Bei- 
träge zur  Oasuistik  der  operativen  Behandlung  pleuritischer  Exsudate",  1875, 
S.  21—30  vor. 

**)  In  den  von  mir  gesammelten  91  Fallen  sank  der  Procentsatz  der  übrig- 
gebliebenen Fisteln  von  3S,0S  bis  17,31  herab,  als  ich  die  unvollständig  be- 
handelten Fälle,  wie  auch  diejenigen,  über  welche  ich  nähere  Angaben  ver- ^ 
misste,  ausschloss;  hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ich  bei  der  ersten 
Berechnung,  aus  früher  angegebenen  Gründen,  einen  FaU  unter  diejenigen 
rechnete,  in  welchen  Genesung  eintrat,  wo  die  Fistel  späterhin  factisch  doch 
bestehen  blieb,  weshalb  ich  spater  bei  der  zweiten  Berechnung  diesen  Fall  in 
die  Anzahl  der  übriggebliebenen  Fisteln  aufnahm;  rechne  ich  ihn  aber  gleich 
unter  die  letztgenannten  Fälle,  so  wird  der  Procentsatz  derselben  24,17  an- 
statt 23,08. 

***)  Ais  ein  Beispiel  hierfür  können  die  Fälle  No.  3  und  7  (s.  die  Kranken- 
geschichten) genannt  werden. 
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branen  sich  allmälig  verdicken  und  eine  mehr  fibröse  Beschaffen- 
heit annehmen  y  wodurch  sie  fast  unfähig  für  jede  bedeutendere 
ÄQsdehnung  werden,  und  die  Lunge  atrophisch  und  oft  von  chro* 
niscben  Inflammationsprocessen  angegriffen  wird ,  ebenso  wie  die  an- 
grenzenden Organe  zuweilen  durch  neugebildete  Adhärenzen  ver- 
hindert sind,  ihren  Platz  zu  verändern  und  somit  zur  Ausfüllung 
der  Brusthöhle  beizutragen;  auch  verliert  die  Brustwand  allmälig 
ihre  Elasticitat;  so  z.  B.  pflegen  oft  in  Folge  der  langwierigen 
Inflammationsprocesse  Osteophyt-Ablagerungen  auf  der  inneren  Seite 
der  Rippen  zu  Stande  zu  kommen  und  die  Rippenknorpel  verkalken. 

Aus  meiner  Zusammenstellung  obiger  Fälle  geht  ebenfalls  her- 
vor, dass,  wie  mit  der  Dauer  der  Krankheit  vor  der  Operation,  die 
Anzahl  der  Erankheitstage  nach  derselben  grösser  wird,  und  so  im 
Allgemeinen  die  Aussichten  auf  vollkommene  Genesung  geringer, 
obgleich  dieses  nicht  direct  aus  den  Fällen,  in  welchen  die  Fistel 
bestehen  blieb,  hervorgeht,  indem  die  Mittelzahl  der  Krankheits- 
tage vor  der  Fistelanlegung  in  diesen  ungefähr  dieselbe  war,  wie 
in  den  Fällen  mit  glücklichem  Ausgange.  Ebenso  wie  durch  die 
Langwierigkeit  der  Krankheit  die  Widerstandskraft  der  Wände  der 
Pleurahöhle  vermehrt  wird,  muss  auch  bei  höherem  Alter  die  Aus- 
sicht auf  vollkommene  Heilung  im  Allgemeinen  geringer  sein,  theil- 
weise  in  Folge  der  nämlichen  Veränderungen  der  Wände.  —  Aus 
meinen  obigen  Zusammenstellungen  geht  auch  hervor,  wie  die  Pro- 
gnose sich  bei  höherem  Alter  verschlechtert.  Ebenso  müssen  eine 
schlechte  Constitution,  ein  schlechter  Allgemeinzustand  und  beson- 
ders irgendwie  kranke  Lungen  höchst  schädlich  auf  die  Heilung 
einwirken. 

Obgleich  also  die  Zusammenschliessung  der  Pleurablätter  im 
höchsten  Grade  von  den  oben  erwähnten  Umständen  abhängig  ist, 
so  wird  es  jedoch  schwer  sein,  allein  auf  Grund  dieser  Umstände 
in  jedem  einzelnen  Falle  vorherzusagen,  ob  (und  wann)  Heilung 
eintreten  wird  oder  nicht ,  weil  dieselbe  ausserdem  von  der  sonstigen 
Beschaffenheit  des  Falles  abhängig  ist;  so  z.  B.  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit  für  die  Heilung,  wenn  die  Pleurablätter  schon  vor  der 
Fistelanlegung  theilweise  verwachsen  sind,  so  dass  von  den  ver- 
wachsenen Stellen  der  Heilnngsprocess  leichter  fortschreiten  kann, 
oder  wenn  die  Lunge,  von  dicken  fibrösen  Membranen  bedeckt, 
guz  gegen  das  Mediastinum  und  das  Ruckgrat  gedrängt,  beinahe 
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frei  von  Adhärenzen  daliegt.  Im  letzteren  Falle  ist  nämlich  der 
Abstand  zwischen  den  Pleurablättern  oft  sehr  gross  (etliche  Centi- 
raeter),  weswegen  schon  eine  beginnende  Zusammen  wachsang  in 
den  Regionen  um  den  Hilus  schwerlich  zu  erwarten  ist;  um  so 
weniger  ist  es  denkbar,  dass  eine  vollständige  Obliteration  der 
Pleurahöhle  in  solchen  Fällen  gelingen  würde ,  wenn  man  nicht  viel 
energischer  eingreift;  denn  von  den  bei  der  Heilung  wirkenden 
Kräften  kann  hierbei  nur  die  Retraction  der  die  Brustwand  beklei- 
denden Membranen  in  höherem  Grade  sich  geltend  machen;  die 
Einsinkung  aber,  welche  dadurch  herbeigeführt  wird,  ist  in  solchen 
Fällen  allzu  ungenügend,  um  die  Pleurablätter  einander  so  weit  zu 
nähern,  dass  sie  wirklich  zusammenwachsen  können,  vielmehr  ist 
eine  bleibende  Fistel,  welche  in  die  unobliterirte  Pleurahöhle  fuhrt, 
eine  nothwendige  Folge.  Eine  bestimmte  Zeit,  binnen  welcher  die 
Heilung  einzutreten  pflegt,  oder,  im  entgegengesetzten  Falle,  der 
Widerstand  der  Wände  der  Pleurahöhle  so  gross  wird,  dass  der- 
selbe nicht  mehr  von  den  heilenden  Kräften  überwunden  werden 
kann,  sondern  dass  der  Zusammenwachsungsprocess  aufhören  muss, 
ist  im  Allgemeinen  sehr  schwer  anzugeben  wegen  der  oben  er- 
wähnten verschiedenen  Natur  und  Beschaffenheit  der  einzelnen 
Fälle.  Doch  kann  man  annehmen,  dass,  wenn  z.  B.  schon  4 — 5 
Monate  seit  der  Fistelanlegung  verflossen  sind,  und  die  Krankheit 
2 — 3  Monate  zuvor  eingetreten  ist  —  welche  Zeitlängen  wir  als 
die  Mittelzahlen  der  oben  genannten  Fälle,  in  welchen  Genesung 
eintrat,  ermittelt  haben  —  und  der  grösste  Theil  der  Pleurahöhle 
noch  unobliterirt  ist,  die  Aussichten,  mit  der  gewöhnlichen  Behand- 
lungsweise  Heilung  zu  erzielen,  schnell  abzunehmen  beginnen.  Um 
indessen  dem  Heilungsprocesse  genau  folgen  zu  können,  ist  es 
immer  nach  kurzer  Zeit  nöthig,  das  Volumen  der  Pleurahöhle  zu 
bestimmen,  um  so  zu  erforschen,  ob  die  Zusammenwachsung  noch 
fortschreitet  oder  ob  sie  schon  gänzlich  aufgehört  hat  und  nicht 
mehr  durch  irritirende,  der  Beschaflfenheit  der  Secretion  angepasste 
Einspritzungen  fortzuschreiten  veranlasst  werden  kann,  in  welchem 
Falle  also  der  Widerstand  der  Wände  der  Cavität  als  das  einzige 
Hinderniss  der  Zusammenwachsung  anzusehen  ist. 

Aber  ausser  den  Empyemen,  welche  schon  früh  in  Behand- 
lung kommen,  giebt  es  eine  grosse  Anzahl  Fälle,  in  welchen  der 
Arzt  nicht  von  AnÜEuig  an  in  die  Lage  gesetzt  ist,  die  Behandlung 
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2a  fibernehmen,  sondern  wo  die  Natur  zuerst  ihre  Hülfsmittel  ver- 
sucht hat:  der  Eiter  hat  z.  B.  sich  einen  Weg  durch  die  Brust- 
wand  gebahnt  Sehr  selten  kommt  es  jedoch  vor,  dass  Heilung 
auf  diese  Weise  erzielt  wird,  sondern  es  bleibt  in  der  Regel  eine  offene 
Fistel  bestehen,  wenn  nicht  der  Tod  schon  früh  eintritt.  Indessen 
pflegt  der  Patient  meistens  von  einem  solchen  Durchbruche  eine 
bedeutende  Erleichterung  zu  verspüren,  weswegen  er  dann  oft  ein, 
zwei  Jahre  vergehen  lässt,  ehe  er  ärztliche  Hülfe  sucht,  und  dann 
ist  gewöhnlich  die  Zeit*)  vorüber,  in  der  man  noch  hoffen  konnte, 
die  Wände  der  Pleurahöhle  zur  Zusammenschliessung  und  Ver- 
wachsung zu  bringen,  sei  es  durch  Erweiterung  der  Fisteln  oder, 
wenn  keine  genügend  grosse  Oeffnung  in  Folge  der  Annäherung 
der  Rippen  an  einander  dadurch  erzielt  werden  sollte,  durch  Re- 
section  einer  Rippe  und  geregelte  Entleerungen  und  Ausspülungen 
der  Pleurahöhle.  Hierbei  müssen  jedoch  in  jedem  einzelnen  Falle 
alle  mitwirkenden  Umstände,  wie  Alter,  Constitution,  die  Dauer 
der  Krankheit,  die  Grösse  der  Höhle  u.  s.  w.  genau  beachtet  werden, 
ehe  man  Veranlassung  hat,  von  dem  letztgenannten  Versuche  ab- 
zustehen, um  gleich  energischer  einzugreifen. 

Die  Prognose  ferner,  die  man  für  alle  die  Fälle  stellen  muss, 
in  welchen  ein  Fistelgang,  entweder  nach  der  Operation  oder  auch 
spontan  zarückgeblieben,  in  die  zum  grösseren  oder  kleineren  Theile 
unobliterirte  Pleurahöhle,  deren  Wände  gewöhnlich  noch  fortfahren, 
Eiter  zu  secerniren,  hineinleitet,  ist  im  Allgemeinen  eine  schlechte ; 
man  kann  nämlich,  wie  schon  früher  hervorgehoben,  nicht  darauf 
rechnen,  die  Höhle  durch  reichliche  Granulationsbildung  auszu- 
füllen ,  sondern  es  muss  der  Patient  einem  sicheren  Untergange  ent- 
gegengehen, sei  es  direct  in  Folge  des  langwierigen  Suppurations- 
prooesses  oder  durch  Schwindsucht,  Amyloid-Degeneration  der  Or- 
gane u.  s.  w. 

Um  deshalb  diesem  Ausgange  vorzubeugen,  stellt  sich  die 
unabweisliche  Forderung  dar,  auf  eine  energische  Weise  die  Zu- 
sammenschliessnng  der  Pleurablätter  zu  befördern,  und  zwar  so 
zeitig  wie  möglich,  während  die  Aussichten,  sowohl  was  die  Wände 

*)  Ein  bestimmter  Zeitpunkt  ist  natürlich  auch  hierbei  schwer  anzugeben, 
weil  die  FSlle  so  rerscbieden  sind;  als  Wink  bei  der  Bestimmung  derselben 
dürfte  jedoch  gerathen  sein,  daran  zu  erinnern,  dass  die  Gesammtzeit  vor 
und  nach  der  Operation  in  meinen  früher  erwähnten  Fällen,  in  welchen  Hei- 
lung eintrat,  dorehschnittlich  6 — 7  Monate  betrug. 

^  Lftsg«Bb««k,  AithiT  L  Chlruzst«.  XXVL  1.  11 
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der  Pleurahöhle  als  auch  den  Zustand  der  Lunge  betrifft,  noch 
ziemlich  gut  sind,  und  ehe  der  Patient  allzu  sehr  mitgenommen 
ist,  so  dass  man  mit  seiner  Operation  nicht  zu  spät*)  kommt. 
Hierbei  ist  natürlich  die  Brustwand  das  Einzige ,  worauf  man  direct 
einwirken  kann. 

Derjenige,  welcher  zuerst  in  der  Praxis  gezeigt  hat,  wie  mächtig 
man  durch  Rippenresection  in  grösserem  Maassstabe  auf  dieselbe 
einwirken  kann,  und  der  diese  Behandlungsweise  zu  einer  wirk- 
lichen Methode  ausbildete,  ist  Professor  J.  A.  Estlander  in  Hel- 
singfors  [s.  seinen  Aufsatz**):  „R6section  des  cötes  dans  Fem- 
py^me  chronique*"   und  die  Krankengeschichten  weiter  unten]. 

Rippenresectionen  bei  der  Behandlung  des  Empyems  sind  zwar 
schon  lange  bekannt***)  gewesen  und  sind  besonders  in  den  letz- 
teren Jahren  immer  öfter  ausgeführt  worden,  aber  der  Zweck,  den 
man  dabei  erzielte,  war,  das  Offenhalten  der  Fistel  zu  ermöglichen 
und  eine  genaue  Untersuchung  vornehmen  zu  können,  wenn  die 
Rippei^  einander  sich  zu  sehr  genähert  hatten,  weswegen  man  sich 
gewöhnlich  mit  einem  kleineren  Stücke  von  1 — 3  Ctm.  einer  ein- 
zigen Rippe  begnügte.  Schon  im  Jahre  1859  schlug  Roser  vor, 
eize  Rippe  in  ähnlichen  Fällen  zu  reseciren,  besonders  wenn  das 
Exsudat  auf  der  Seite  eingekapselt  ist,  in  welchem  Falle  eine 
andere  Oeffnung  vorne  nicht  mehr  angelegt  werden  konnte ,  obgleich 
er  erst  1865  Gelegenheit  hatte,  dies  in  einem  alten  Empyemfalle, 
und  zwar  mit  gutem  Erfolge,  auszufuhren  f).  Noch  im  Jahre  1875 
spricht  er  in  einem  Aufsätze  »Ueber  Rippenresection  bei  Em- 
pyem "ft)  von  Rippenresectionen  als  nur  die  Ausleerung  erleich- 
ternd, aber  sagt,  er  habe  gefunden,  dass  er  Anfangs  allzu  kleine 
Stücke  zu  nehmen  pflegte,  so  dass  er  bisweilen  genöthigt  war,  die 
Operation  zu  erneuern,  und  daher  räth  er,  gleich  ein  längeres 
Stück,    3 — 6  Ctm.,  zu  reseciren  und  betrachtet  die  Stelle  an  der 


*)  Als  ein  warnendes  Beispiel  hierfür  kann  der  Fall  No.  3  dienen. 
^)  In  der  Revue  mensaelle  de  m6decine  et  de  Chirurgie.  1879.  No.  2.  Die 
Operation  Estlander's   ist  zum    ersten  Male  im  Druck  in  «Finska  Läkare- 
sällskapets  Handlingar",   1877,  Bd.  19,  No.  4.  p.  275  erwähnt. 

***)  Schon  Galen  US  sagt,  dass  er  bei  solchen  Empyemen,   die  sich  einen 
Weg  durch  die  Brustwand  gebahnt  und  die  Rippen  zerstört  haben,  gezwungen 
gewesen  ist^  ein  Stück  von  denselben  aoszumeisseln.    (Siehe  SprengeTs  Ge- 
schichte der  Chirurgie,  IL  Theü,  1819,  S.  567.) 
t)  Archiv  der  Heilkunde.  1865.  S.  36. 
tt)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1875.  No.  38. 


Behandlung  chronisolier  Empyeme  durch  Rippenresection.  16S 

Enorpelknocbenvereinigung  als  einen  passenden  Platz  für  den  vor- 
deren Schnitt  Aber  schon  früher,  als  der  Fall  Roser's,  findet 
man  einzelne  solche  erwähnt;  so  z.  B.  wird  in  Brit.  Med.  Journ., 
Jan.  21.  1860,  ein  alter  Empyemfall  aus  dem  Jahre  1857*)  mit 
offener  Fistel,  nach  Trauma,  von  Walter  aus  Amerika  erwähnt, 
in  welchem  eine  Resection  von  einem  Zolle  der  8.  Rippe  ausgeführt 
wurde,  um  zo  erfahren,  ob  Caries  der  Rippen  oder  übriggebliebene 
Bhtcoagula  die  Ursache  des  langwierigen  Suppurationsprocesses  war, 
und  da  der  Zustand  sich  nicht  besserte,  wurden  in  der  nämlichen 
Absicht  ungefähr  2  Monate  später  2  Zoll  lange  Stücke  von  der 
8.  and  9.  Rippe  resecirt  Nach  mancherlei  Veränderungen  in 
dem  Znstande,  während  oft  verschiedene  Einspritzungen  gemacht 
wurden,  heilte  die  Fistel  ein  Jahr  später.  Bei  Peyrot**)  wird 
ebenfalls  ein  Resectionsfall  aus  dem  Jahre  1860  erwähnt;  jedoch 
war  es  erst  nach  dem  Beispiele  Roser 's,  dass  man  öfters  anfing, 
Resectionen  anzuwenden.  Einzelne  Fälle  werden  auch  erwähnt,  in 
welchen  schon  gleich  bei  der  Fistelanlegung,  in  Folge  des  Zu- 
sammenruckens  der  Rippen,  nicht,  wie  gewöhnlich,  nachdem  die 
Fistel  erst  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  bestanden  hat,  eine  Rippe 
resecirt  wurde,  so  z.  B.  2  Fälle 'von  Koenig*^,  und  Weissen- 
bornf)  beschreibt  5  solche  Fälle  aus  Krankenhäusern  in  Berlin. 
Nunmehr  findet  man  in  dergleichen  Fällen  Resectionen  zu  diesem 
Zwecke  von  verschiedenen  Verfassern  in  diesen  Fächern,  wie  Bill- 
roth, Fraentzel,  Eoenig,  Ewald  u.  A.  anempfohlen. 

Aber  auch  bei  Resection  eines  kleineren  Stückes  von  einer 
einzehien  Rippe  muss  die  Brustwand  in  der  Gegend  ein  klein 
wenig  einsinken  und  die  Endstücke  der  Rippen  sich  einander  nähern 
und  dadurch  den  Heilungsprocess  gewissermassen  direct  befördern. 
Kner  der  Ersten,  der  dies  beachtete,  war  Simon,  welcher  schon 
1869  in  seinen  Vorlesungen  die  Bedeutung  hiervon  hervorhob,  um 
in  allen  Empyemfällen  die  Höhle  zu  vermindern.  Hierbei  stützte 
er  sich   hauptsächlich   auf  ein  über  IV2  Jahr  altes  Empyem  aus 


*)  Der  FaU  referirt  in  Ganatatt's  Jahresber.  1860.  Bd.  3.   S.  216. 

**)  Etüde  exp6rimentale  et  clinique  sur  le  thorax  des  pleur6tiqaes  et  sur 
I&  plenrotomie.    Paris  1876.  p.  91. 

***Vi)er  eine  in  Beri.  klin.  Wochensohr.   1878.  No.  25.  und  der  andere  in 
No.  43  derselben  Zeitschrift 

t)  In  seiner  Abhandlung  «Ueber  das  Heilyerfahren  bei  Lungenerweiterung**. 
1876,  S.  18-26. 
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demselben  Jahre  (1869),  welches  sich  spontan  geöffnet  hatte  und 
in  welchem  Ausleerungen  und  Ausspülungen  eine  längere  Zeit  ohne 
Erfolg  angewendet  waren,  und  wo  später  in  Folge  der  Verengerung 
der  Fistel  ein  3  Ctm.  langes  Stück  von  der  6.  Rippe  resecirt 
wurde;  nach  3  Wochen  waren  die  Endstücke  der  Rippen  so  viel 
eingesunken  und  einander  so  weit  genähert,  dass  es  schwer  war, 
vermittelst  eines  Katheters  dazwischen  einzudringen,  und  nach  an- 
deren 3  Wochen  war  die  Fistel  vollständig  geheilt*).  Das  Verdienst 
dieser  Heilung  schreibt  er  theilweise  der  durch  die  Resection  her- 
vorgebrachten Einsenkung  zu.  Im  folgenden  Jahre  soll  er  bei  einer 
Conferenz  von  Aerzten  in  Mannheim  diese  seine  neue  Lehre  erwähnt 
haben.  Im  Druck  werden  diese  Behauptungen  wohl  zum  ersten 
Male  im  Jahre  1872  von  Heineke  in  seinem  „Compendium  der 
chirurgischen  Operations-  und  Verbandlehre''  erschienen  sein.  Der 
Verfasser  räth  darin,  in  dem  Falle,  dass  die  Pleurahöhle,  trotz 
gründlicher  Ausleerungen  des  Exsudates,  sich  nicht  vermindern 
liesse,  die  Annäherung  der  Pleura  pulm.  und  cost.  auf  künstlichem 
Wege,  und  zwar  durch  Resection  eines  ungefähr  7  Ctm.  langen 
Stückes  von  der  über  der  Fistel  gelegenen  Rippe,  zu  erlangen  zu 
suchen.  Sollte  später  nach  einiger  Zeit  eine  reichliche  Secretion 
noch  vorhanden  sein,  und  ein  bedeutender  Abstand  zwischen  den 
Pleurablättern  sich  noch  vorfinden,  so  wird  überdies  ein  Stück  von 
der  nächst  höheren  oder  niedrigeren  Rippe,  je  nachdem  die  Cavität 
darüber  oder  darunter  grösser  ist,  resecirt**). 

Indessen  scheinen  diese  Rathschläge  Simon's  und  Heineke's 
keine  eigentliche  praktische  Anwendung  gewonnen  zu  haben,  inso- 
fern als  Resectionen,  wie  schon  oben  erwähnt,  hauptsächlich  vor- 
genommen sind,  um  die  Fistel  offen  zu  halten;  wenigstens  findet 
man  bis  zum  Anfang  dieses  Jahres  keinen  systematischen  Versuch 
in  den  bedeutendsten  Zeitschriften  erwähnt,  vermittelst  Rippen- 
resectionen   das  Einsinken  der  Brustwand    hervorzubringen.    (Der 


*)  Der  oben  genannte  Fall  ist  näher  beschrieben  von  Peitavy  in  seinem 
Aufsatze:  „Zar  Radicaloperation  des  Empyems'*  in  Berl.  klin.  Wochenschrift, 
1876,  No.  19,  worin  er  sagt,  dass  er  Simon's  Klinik  im  Jahre  1369  besucht, 
als  diese  Behauptungen  ausgesprochen  wurden.  An  derselben  Stelle  spricht 
Peitavy  von  2  anderen  Fällen,  wo  Rippenresectionen  gemacht  worden  sind, 
aber  nur  um  die  Ausleerungen  zu  erleichtem. 

**)  Wir  fuhren  diese  Ansichten  Heineke 's  nach  Kunze  an,  welcher  in 
seiner  Abhandlung:  «Zur  Therapie  des  Empyems**,  Berlin,  1873,  p.  16  f., 
Heineke*s  eigene  Worte  in  der  betrefifendeu  Frage  citirt. 
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Fall  Lossen's  —  siehe  die  Note  unten  —  kann  wohl  kaum  als 
ein  solcher  betrachtet  werden.  Dagegen  findet  man  das  theoretisch 
Berechtigte  hierin  von  einigen  Verfassern  hervorgehoben  und  Re- 
sectionen,  um  das  Einsinken  der  Brustwand  zu  befördern,  daher  in 
gewissen  alten  Empyemfallen  a  priori  anempfohlen,  wenn  der  Pat. 
z.  B.  bereits  hohen  Alters  ist  und  die  Höhle  keine  Tendenz  zur 
Verkleinerung  zeigt,  z.  B.  von  Baum,  Peitavy,  Koenig, 
Praentzel,  Lossen*)  u.  A. 

Bevor  wir  aber  zur  Behandlung  der  Frage  von  den  Rippenreseo- 
tionen  übergehen,  bleibt  uns  noch  übrig,  zu  sehen,  ob  möglicher- 
weise eine  andere  annehmbare  Weise  vorhanden  sei ,  das  betreffende 
Einsinken  zu  befördern.  Da  es  eben  die  Rippenbogen  sind,  die 
di^  verhindern,  so  ist  es  wohl  die  einzig  denkbare  Art,  ver- 
mittelst einfacher  Durchschneidung  den  Zusammenhang  derselben 
zu  trennen  und  damit  eine  Einsinkung  hervorzubringen.  In 
seinem  eben  erwähnten  Aufsatze  schlägt  Estland  er  vor,  an 
verschiedenen  Stellen  mehrere  Rippen  durchzuschneiden,  um  auf 
diese  Weise,  möglicherweise  auch  durch  Compression  von  aussen 
unterstutzt,  zu  versuchen,  das  Einsinken  der  Brustwand  zu  beför- 
dern. In  alten  Empyemfallen  ist  allerdings  die  Brustwand  bedeu- 
tend eingesunken,  und  der  Bogen,  den  die  Rippen  also  bilden, 
etwas   klein,   jedoch    wird   derselbe   wohl  in  den  meisten  Fällen 


*)  Von  Lossen  ausserdem  anlässlich  eines  alten  Falles  von  Retrocostal- 
abscess,   wie  er  denselben  nennt,   in  welchem  erst  eine  Resection  von  2  Ctm. 
von  der  6.  nnd  7.  Rippe  vorgenommen  wurde,    und  fast  drei  Monate  später, 
als  die  Rippen  wieder  an  einander  gerückt  waren,   eine    zweite  Resection   von 
31;  Ctm.  von  der  oberen  und  1^  Ctm.  von  der  unteren  Rippe.    Siehe  Berliner 
IcUn.  Wochenschr.  1878.  No.  9.    Der  Fall  auch  angeführt  in  Norsk  Magasin  f. 
Laegevidenskapen.    Bd.  VIII.   (1878)   No.  10.   —   Auch   L6ti6vant   erwähnt 
einen  (ungefähr)  1  Jahr  alten  Empyemfall  (Bulletin  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie, 
scancc  du  7  Juillet  1875  —  der  Fall  referirt  in  Centralblatt   für  Chirurgie, 
1S76),  wo  allmalig  durch   die  Fistel,   in  welche  eine  Canüle  eingeführt  war, 
ein  schweres  und  lebensgefahrliches  Bluten  entstand,  weshalb,  um  dasselbe  zu 
hemmen,  die  Fistel  (7  Ctm.)   erweitert   wurde   und   4  Ctm.  von  der  7.  und 
S.  Rippe,   zwischen  welchen  die  Fistel  gelegen  war,    resecirt  wurden.    Da  das 
Blaten  parenchymatöser  Art  zu  sein  schien,  wurde  die  ganai  Pleurahöhle  mit 
Charpie  tamponnirt,  welche  nach  zwei  Tagen  entfernt  wurde  —  darnach  kein 
Bluten  mehr.     Binnen    10  Monaten   obliterirte  die  Cavität  bis  auf  eine  kleine 
Fistel;  die  Brustwand  war  stark  eingezogen,  weswegen  L.  darauf  aufmerksam 
n^ht,  dass  die  Mobilisation  zweier  Rippen  viel  zur  Verminderung  der  Pleura- 
höhle beigetragen  habe,   und  vermuthet,  dass  noch  bessere  Resultate  mög- 
licherweise dadurch  zu  erzielen  gewesen  wären,  wenn  man   die  ganze  Brust - 
wand  dnrch  einfache  Fracturirung  oder  Durchschneidung  der  Rippen  beweglich 
^d  eindruokbar  gemacht  hätte. 
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hinlänglich  gross  sein,  um  eine  einfache  Einwärtsbiegung  nicht  zu 
erlauben,  ohne  dass  die  durchschnittenen  Enden  irgendwie  Lage- 
veränderungen  zu  einander  eingehen;  ausserdem  müsste  die  näm- 
liche Einwärtsbiegung  eher  zu  Stande  kommen,  als  die  Bruch- 
flächen Zeit  gehabt  haben,  zusammenzuwachsen,  und  somit  der 
Brustwand  ihre  vorige  Festigkeit  zu  verleihen.  Dagegen  kann 
aber  ein  schnelles  und  zwar  dermassen  grosses  Einsinken  erzielt 
werden,  dass  die  Pleurablätter  wirklich  mit  einander  in  Berührung 
kommen  können,  wenn  man  es  den  Rippen  ermöglicht,  sich 
über  einander  zu  legen,  was  dadurch  bewirkt  wird,  dass  man  das 
Periost  in  einer  kleinen  Ausdehnung  —  auf  dem  überliegenden 
Theile  an  der  inneren  Seite  und  auf  dem  anderen  Theile  haupt- 
sächlich an  der  äusseren  Seite  —  lospräparirt.  Das  praktische  Ver- 
fahren hierbei  würde  am  einfachsten  sein  wie  folgt:  Nachdem  die 
Dimensionen  der  Höhle,  z.  B.  durch  Einfuhrung  eines  Katheters, 
so  genau  wie  möglich  bestimmt  worden  sind,  sollten  die  Rippen, 
welche  die  Höhle  /begrenzen,  fast  gänzlich  in  der  Ausdehnung 
der  Höhle  an  entsprechender  Stelle  mit  einer  Enochenzange 
durchschnitten  werden,  und  zwar  durch  kleine  Hautschnitte,  1  bis 
2  Ctm.  lang,  immer  in  einem  Abstände  von  z.  B.  5  bis  6  Ctm.  — 
für  zwei  angrenzende  Rippen  könnte  ein  gemeinsamer  Hautschnitt 
angewendet  werden  — ,  nachdem  das  Periost  und  die  übrigen 
Weichtheile  in  der  nöthigen  Ausdehnung  lospräparirt  worden  sind. 
In  irgend  einer  grossen  Ausdehnung  braucht  jedoch  dieses  Los- 
präpariren  nicht  stattzufinden;  denn  denken  wir  uns  z.  B.,  dass 
Schnitte  an  vier  Stellen  gemacht  sind  und  dass  bei  allen  die 
Enden  nur  einen  halben  Centimeter  über  einander  stehen,  so 
erhält  man  dadurch  schon  eine  Verminderung  von  4  Ctm.  des 
Rippenbogens.  Der  unmittelbare  Effect  davon  ist  alsdann,  dass  die 
Brustwand  in  Folge  der  Retraction  in  der  verdickten  Pleura  ein- 
sinkt ,  was  auch  durch  äusseren  Druck  befordert  werden  kann ,  und 
ungefähr  eine  Ebene  anstatt  eine  krumme  Fläche  bildet,  worauf 
eine  Zusammeüfechliessung  der  Pleurablätter  stattfinden  kann;  die 
Hautschnitte  werden  unmittelbar  nach  der  Operation  zugenäht. 
Etwas  einfacher  könnte  man  dasselbe  Resultat  erzielen,  wenn  man, 
in  dem  Falle  dass  die  Höhle  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten 
nicht  besonders  gross  und  der  Rippenbogen  sehr  abgeplattet  ist, 
so  dass  die  Lunge  sich  leicht  nach   demselben  fügen  könnte,  auf 
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dieselbe  Weise  nur  2  Stellen,  nahe  an  der  vorderen  und  der  hin- 
teren Grenze  der  Höhle,  durchschneidet,  in  welchem  Falle  man 
auch  die  vorderen  Schnittflächen  gegen  einander  liegen  lassen  könnte 
und  nar  bei  dem  hinteren  Schnitte  die  Knochenenden  sich  über 
einander  legen  würden.  Wie  leicht  einzusehen  ist,  würde  der  chi- 
rurgische Eingriff  nicht  gross  sein;  aber  es  muss  hierbei  gleich 
bemerkt  werden,  dass  man  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen 
genöthigt  sein  würde,  ausserdem  noch  wenigstens  eine  kleinere 
Resection  einer  Rippe  vorzunehmen,  indem  nämlich  die  Fistel, 
welche  schon  vorher  gewöhnlich  etwas  eng  ist,  hierdurch  noch 
enger  werden  würde.  Natürlich  sind  hierbei  auch  die  vielen  Schnitte 
durch  die  Weichtheile  der  Brustwand,  namentlich  bei  Personen 
mit  einer  dickeren  Bedeckung  derselben,  ein  gewisser  Uebelstand. 
Im  Falle  ferner  die  Höhle  von  etwas  grösserer  Ausdehnung  wäre, 
würde  man  überdies  gezwungen  sein,  grössere  Gefassverzwei- 
gangen  zu  verletzen,  was  jedoch  theilweise  durch  Anwendung 
stumpfer  Instrumente  möglichst  vermieden  werden  könnte.  Das 
Debereinanderliegen  der  Rippenenden  hat  in  alten  Empyem  fallen 
auch  gewisse  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  indem  nämlich 
sowohl  die  Pleura  und  das  Periost,  als  mitunter  auch  die  Rippen 
verdickt  sind.  Ein  anderer  Uebelstand  wäre,  dass  die  von  ihrem 
Periost  lospräparirten  Rippenenden  leicht  nekrotisch  absterben 
könnten  und  also  höchst  störend  auf  den  Heilungsprocess  ein- 
wirken ,  welcher  im  entgegengesetzten  Falle  schnell  vor  sich  gehen 
und  im  Allgemeinen  auch  ein  verhältnissmässig  gutes  Resultat 
geben  würde,  indem  die  Brustwand  bald  wieder  die  nöthige  Festig- 
keit gewinnt  und  die  überstehenden  Enden  allmälig,  theilweise 
wenigstens,  resorbirt  werden,  analog  dem,  was  bei  dislocirten 
Fracturen  der  Fall  ist. 

Schwer  wird  es  jedoch,  gänzlich  a  priori  sich  eine  bestimmte 
Ansicht  über  die  letztgenannte  Behandlungsweise  zu  bilden,  wes- 
halb man  wohl,  wenigstens  bis  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass 
von  den  erwähnten  Uebeln  nichts  Besonderes  zu  befürchten  ist,  und 
dass  Heilung  dadurch  erzielt  werden  kann,  den  Vorzug  derjenigen 
Behandlungsweise  vermittelst  Resection  geben  muss,  deren  Unschäd- 
lichkeit und  Nutzen  durch  die  von  Estlander  operirten  Fälle 
bereits  dargelegt  worden  ist  (s.  die  Krankengeschichten  weiter  unten). 
Estlander  bat  für  diese  von  ihm  zur  Methode  ausgebildete  Ope- 
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rationsweise  den  Namen  Thorakoplastik  vorgeschlagen,  welche 
Benennung  wohl  geeignet  scheint,  in  die  Wissenschaft  eingeführt 
zu  werden,  wegen  der  Umgestaltung  der  Brustwand,  welche  durch 
diese  Operation  hervorgebracht  wird. 

Durch  die  Resection  eines  Stückes  wird  die  Fixirung  der 
Rippentheile  an  das  Sternum  (oder  die  oberen  Rippen)  und  an  das 
Rückgrat,  wie  auch  die  Verbindung  derselben  mit  angrenzenden 
Partieen,  der  einzige  Widerstand,  der  bei  dem  Einsinken  zu  über- 
winden ist;  der  letztere  wird  auch  etwas  von  deren  Biegsamkeit, 
besonders  was  den  vorderen  Theil  derselben  betrifft,  unterstützt. 

In  alten  Empyemfallen  muss  freilich  dieser  Widerstand  etwas 
stärker  sein,  als  unter  normalen  Verhältnissen,  indem  man  näm- 
lich annehmen  kann,  dass  der  langwierige  Entzündungsprocess 
sich  ebenfalls  auf  die  Gelenkverbindungen  fortgepflanzt,  die 
Rippen  mitunter  verdickt  und  die  Knorpel  verknöchert  hat.  Auch 
sind  die  Rippen  in  Folge  ihres  Zusammenrückens  mehr  von  ein- 
ander abhängig  geworden;  aber  speciell  in  so  alten  Fällen,  wo  die 
Resection  indicirt  ist,  sind  auch  die  das  Einsinken  befördernden 
Kräfte,  nämlich  die  Retraction  in  den  Pseudomembranen  und  in  den 
vorhandenen  Adhärenzen,  vorzüglich  stark.  Von  der  Stärke  der- 
selben ist  die  Difformität  der  Brustwand  und  des  Rückgrates,  welche 
sie  hervorbringen,  der  beste  Beweis,  weshalb  man  schon  im  Vor- 
aus annehmen  kann,  dass  ein  unmittelbares  Einsinken  in  Folge 
der  vorhandenen  Tendenz  oft  stattfinden  muss.  Dies  ist  auch  von 
der  Erfahrung  bestätigt  worden;  so  z.  B.  bemerkte  man  in  dem 
Falle  No.  3,  dass  die  Brustwand  gleich  nach  der  Operation  be- 
deutend eingesunken  war,  und  in  No.  7  verminderte  sich  die  Pleura- 
höhle um  30  pGt.*)    Durch  dieses  Einsinken   werden    bald    neue 

*)  Um  zu  erforschen,  wie  bald  die  Retraction  einer  entzündeten  Pleura 
sich  schon  geltend  machen  würde,  als  auch  um  den  Heilungsprocess  zu  stu- 
diren,  versuchte  ich  bei  einer  Anzahl  Kaninchen  und  Hunden,  durch  wieder- 
holte  Einspritzungen  vermittelst  einer  Pravaz' sehen  Spritze  in  der  Pleura- 
höhle einen  Reizungszustand  der  Pleurablätter  zu  erzeugen  und  zu  unterhalten. 
Hierbei  ergab  sich  bei  drei  kleineren  Hunden,  bei  welchen,  einem  jeden  ein- 
zeln, ich  ungefähr  1  Monat  lang  4 — 6  Eitereinspritzungen  gemacht  und  somit 
eine  eiterige  Brustfellentzündung  erzeugt  hatte,  dass  eine  unmittelbare  An- 
näherung der  Rippenenden  an  einander  bei  Resection  dreier  Rippen  (5. — 7.) 
schon  bei  der  Operation,  vor  welcher  die  Hunde  im  höchsten  Grade  erschöpft 
waren,  stattfand.  Die  Längen  der  resecirten  Stücke  variirten  zwischen  8  Mm. 
und  2  Ctm. ,  und  gleich  nach  der  Operation  waren  die  Enden  der  resecirten 
Rippen  so  nahe  an  einander  gerückt,  dass  ein  kleiner  Finger  mit  gewisser  Schwie- 
rigkeit zwischen  denselben  eingeführt  werden  konnte.    Sie  crepirten  alle  inner- 
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Adhärenzen  gebildet,  wodurch  die  Kräfte  noch  mehr  vermehrt 
werden,  während  wieder  der  Widerstand  der  Brustwand  im  höch- 
sten Grade  verriogert  ist,  weswegen  die  Rippen  allmälig  mehr  und 
mehr  einsinken  und  die  Bruchflächen  sich  einander  nähern  müssen, 
bis  Tollständige  Heilung  eingetreten,  wenn  nur  genügend  resecirt 
worden  ist.  Ebenfalls  muss  auch,  in  Folge  der  leichteren  Eindrück- 
barkeit  der  Brustwand,  der  Druck,  welcher  durch  Spannung  der- 
jenigen Moskeln,  welche  dieselbe  bekleiden,  hervorgebracht  wird, 
sich  einigermassen  geltend  machen,  möglicherweise  auch  etwas  die 
Compression,  welche  von  dem  Verbände  ausgeübt  wird.  Jedoch 
werden  diese  Druckkräfte  nicht  besonders  hoch  geschätzt  werden 
können  (s.  die  vorhergehende  Note).  Der  M.  latiss.  dorsi  ist  näm- 
lich hierbei  eigentlich  der  einzige  Muskel,  dessen  Wirkung  sich 
mehr  geltend  machen  kann,  indem  er  nämlich  den  hinteren  und 
den  Seitentheil  der  Brustwand  etwas  nach  oben  und  innen  drückt; 
in  einem  geringeren  Haasse  kann  wohl  auch  der  M.  pect,  major 
hierbei  wirksam  sei,  wenn  man  hoch  genug  resecirt  hat,  indem 
derselbe  bei  fixirtem  Humerus  die  vordere  Brustwand  nach  aussen 
und  oben^  zieht.    Die  reinen  Inspirationsmuskeln  sind  ihrer  lang- 


b&lb  3—4  Tagen,  während  welcher  Ausspülungen  mit  schwacher  Carbolsäure- 
und  Chinin] osungen  gemacht  wurden.  Bei  der  Obdnction  waren  die  Schnitt- 
flächen im  höchsten  Grade  an  einander  gerückt,  and  in  einem  Falle,  wo  bei- 
nahe 1  Ctm.  lange  Stücke  resecirt  worden  waren,  drückten  die  Enden  an 
elDander;  die  Plenra  war  hei  allen  verdickt.  Um  femer  zu  erforschen,  ob 
Betiaetion  allein  oder  ob  auch  Muskelspannnng,  Druck  des  Verbandes,  die  von 
dem  Hunde  eingenommene  Stellang  u.  s.  w.  diese  Annäherang  hewirkt  hatte, 
vurden  einige  (4)  Versuche  gemacht,  in  welchen,  um  diese  Retraction  zu  elimi- 
niito,  sogleich,  ohne  vorhergehende  Einspritzungen,  ungefähr  ehenso  lange 
Stücke,  wie  in  dem  eben  erwähnten  Falle,  von  der  nämlichen  Anzahl  Rippen 
resecirt  wurden.  Während  ^der  Operation  konnte  keine  deutliche  Annäherung 
der  Rippenenden  hemerkt  'werden;  bei  allen  diesen  Hunden  hatte  sich  eine 
aeate  Brustfellentzündung  ausgebildet;  drei  von  denen  crepirten  binnen  sechs 
Taigen  und  der  vierte  wUrde  am  neunten  Tage  getödtet.  Die  Rippenenden 
varen  dann  etwas  zusammengerückt  (der  Abstand  zwischen  denselben  war 
durchschnittlich  ungefähr  zwei  Drittel  der  Länge  des  resecirten  Stückes),  aber 
weit  weniger  als  in  dem  erstgenannten  Versuche.  Beim  Vergleich  dieser  Ver- 
sadie  findet  man  also,  dass  es  die  Retraction  in  der  verdickten  Pleura  ist, 
velehe  diese  Annäherung  der  Schnittflächen  hauptsächlich  bewirkt,  und  dass 
dieselbe  sehr  früh  zur  Geltung  kommt,  sodann  aber  gewissermassen  auch  die 
äbrigen  mitwirkenden  Umstände.  (Das  Nähere  über  diese  Experimente  siehe 
meine  citirte  Abhandlung  S.  198  if.) 

*)  Um  die  Wirkung  des  M.  pect,  major  in  dieser  Hinsicht  zu  beleuchten, 
vird  bebpielsweise  ein  in  Estland  er 's  Klinik  behandelter  Fall  (auch  erwähnt 
m  dem  schon  citirten  Aufsätze  Estland  er 's  in  der  Revue  mensuelle)  hier 
Angefahrt,  in  welchem  dem  betreffenden  Patienten  der  Knorpel  an  der  dritten 
Rippe  an  der  rechten    Seite    durch    einen  Messerhieb   durchschnitten    war, 
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wierigen  relativen  Unthätigkeit  wegen  meistentheils  atrophirt 
und  degenerirt.  Um  die  Bruchflächen  der  Rippen  einander  zu 
nähern,  wirkt  ausserdem  direct  derjenige  Theil  der  verdickten 
Pleura,  welcher  den  resecirten  Stücken  entspricht,  und  vermöge 
der  starken  Retractionsfahigkeit,  welche  einem  solchen  neugebil- 
deten Gewebe  zukommt,  findet  man,  dass  dieses  Zusammenrucken 
beinahe  bis  dahin  getrieben  werden  kann,  dass  die  Enden  einander 
berühren,  vorausgesetzt  nämlich,  dass  keine  anderen  Umstände 
hindernd  dazwischen  treten  und  dass  der  Abstand  nicht  allzu 
gross  ist. 

Nachdem  wir  nun  gefunden,  dass  Kräfte  da  sind,  um  das 
betreffende  Einsinken  zu  bewirken,  bleibt  uns  übrig,  zu  sehen, 
auf  welche  Weise  die  Resectionen  vorzunehmen  sind,  um  jenen 
Kräften  Gelegenheit  zu  geben ,  die  Heilung  am  Besten  und  Schnell- 
sten auszufuhren.  Um  hierbei  so  allgemeine  Regeln,  wie  möglich, 
aufzustellen,  wird  es  am  Besten  sein,  sich  den  grössten  Theil  der 
Pleurahöhle  als  unobliterirt  vorzustellen;  denn  im  Allgemeinen 
kann  man  wohl  voraussetzen,  dass  wenigstens  einige  Adhärenzen 
während  der  früheren  Krankheitsstadien  sich  gebildet  haben.  Hier- 
bei sind  im  Princip  zwei  Methoden  möglich,  entweder  dass  man 
das  Einsinken  hauptsächlich  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten, 
vermittelst  Resection  einer  Rippe  (oder  sogar  zweier),  aber  beinahe 
in  der  ganzen  Länge,  welche  die  Höhle  an  der  entsprechenden 
Stelle  besitzt,  bewirkt,  oder  auch  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten  vermittelst  Resectionen  von  kleineren  Stücken  meh- 
rerer Rippen. 

TVas  nun  die  erste  Operationsweise  anbetrifft,  so  wird  natürlich 
der  unmittelbare  Effect  der  sein ,  dass  die  Brustwand  in  der  Gegend 
ein  klein  wenig  einsinkt  und  die  angrenzenden  Rippen  mehr  und 
mehr  zusammenrücken;  aber  eben  in  Folge  ihres  Zusammenhanges 
muss  das  Einsinken  höchst  unbedeutend  werden,  so  dass  eine  Zu- 
samraenschliessung  wahrscheinlich  nur  bei  denjenigen  Partieen  zu 
Stande  kommen  kann,  welche  zunächst  an  möglicherweise  vorhandene 
Adhärenzen  vorne  und  hinten  grenzen;  denn  der  Abstand  zwischen 


wonach  später  eine  eiterige  Pleuritis  entstand ;  während  der  Behandlung  wurde 
nämlich  entdeckt,  dass  der  innere  Theil  des  resecirten  Knorpels  sich  vor  den 
äusseren  gestellt  und  vor  denselben  schliesslich  mehr  als  1  Ctm.  voigerüokt  war. 
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den  Pleurablättern ,  welcher  in  der  Regel  an  der  Seite  am  grössten 
ist,  kann  daselbst  oft  viele  Gentimeter  betragen,  wie  aus  den 
Knokengescbichten  zu  ersehen  ist.  Allmälig  wird  zwar  das  Ein- 
sioken  grösser,  indem  die  angrenzenden  Bippen  nach  und  nach 
zusammenrücken.  Dieser  Yorrath  wird  jedoch  bald  erschöpft,  denn 
wenn  auch  die  Rippen  dadurch  beinahe  in  Berührung  mit  einander 
kämen,  so  würde  der  Gewinn  im  Allgemeinen  nicht  besonders 
gross  sein,  indem  sie  nämlich  schon  zuvor  zusammengedrängt  ge- 
wesen waren,  weshalb  eine  vollständige  Zusammenschliessung  in 
den  meisten  Fällen  dadurch  wahrscheinlich  noch  nicht  erzielt  werden 
kann ,  sofern  nicht  die  Lunge  und  die  Membranen ,  welche  dieselbe 
bedecken ,  von  den  entstandenen  Adhärenzen  noch  vermocht  werden 
können,  sich  etwas  zu  erweitern.  Der  Heilungsprocess  muss  also 
nach  einer  längeren  oder  kürzeren  Zeit  stehen  bleiben,  wie  z.  B. 
in  dem  Falle  No.  2,  wo  ein  9  Ctm.  langes  Stück  von  der  7.  Rippe 
resecirt  wiirde,  und  der  Zustand  während  einer  Zeit  von  14  Tagen 
sich  besserte,  währenddem  die  Brustwand  um  3  Ctm.  abgenommen 
hatte,  wo  aber  die  Heilung  späterhin  aufzuhören  schien,  um  wieder 
rasch  fortzuschreiten,  als  kleinere  Stücke  von  mehreren  Rippen 
reseärt  wurden.  Sollte  aber,  entweder  weil  der  Abstand  zwischen 
den  Pleurablättern  nicht  besonders  gross  gewesen  ist,  oder  auch 
die  Lungen  sich  etwas  erweitert  haben ,  oder  in  Folge  beider  dieser 
Unsstände,  eine  Zusammenschliessung  an  der  resecirten  Stelle  schliess- 
lich erzielt  werden  können,  so  könnte  es  vielleicht  einst  geschehen, 
dass,  im  Falle  die  Cavität  eine  grössere  Ausdehnung  nach  oben 
nnd  unten  haben  würde ,  eine  unobliterirte  Höhle,  entweder  darüber 
oder  darunter  oder  an  beiden  Stellen,  bestehen  bliebe,  weil  das 
Einsinken  der  Brustwand  hauptsächlich  auf  die  resecu^  Stelle 
beschränkt  ist,  und  es  bei  der  Operation  am  Besten  ist,  im  All- 
gemeinen diejenige  Rippe,  welche  mehr  der  Mitte  der  Höhle  ent- 
spricht, zu  reseciren  —  in  diesem  Falle  würde  ein  neuer  opera- 
ti?er  Eingriff  wieder  nothwendig  sein.  Im  Allgemeinen  kann  man 
also  schon  a  priori  sagen,  dass  diese  Behandlungsweise  nicht  ge- 
nügt, wenn  die  Höhle  gross  ist;  aber  ausserdem  haften  derselben 
vielfache  Mängel  an;  so  z.  B.  ist  man  gezwungen,  einen  sehr  lan- 
gen Hautschnitt  zu  machen  und  dadurch  viele  Muskeln  und  Gefäss- 
verzweigungen  zu  verletzen.  Ausserdem  ist  diese  Behandlungsweise 
besonders  geneigt,  eine  Scoliose  zu  erzeugen. 
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Die  Mängel,  welche  dieser  letztgenannten  Methode  anhaften, 
können  meistens  durch  Resection  kleinerer  Stücke  von  mehreren 
Rippen  vermieden  werden,  in  welchem  Falle  die  Brustwand  mehr 
in  einer  transversellen  Richtung  einsinkt;  der  vordere  und  der 
hintere  Theil  derselben  sind  dann  von  einander  mehr  unabhängig, 
weswegen  auch  der  unmittelbare  Eifect  sich  hauptsächlich  bei  dem 
erstgenannten  geltend  macht;  so  wurde  z.  B.  in  dem  Falle  7 
unmittelbar  nach  der  Operation  bemerkt,  wie  die  vordere  Wand  in 
höchst  merkbarem  Grade  bei  jeder  Inspiration  einsank.  Es  ist  dies 
auch  diejenige  Operationsweise,  welche  von  Estlander  vorzugs- 
weise Thorakoplastik  genannt  wird,  weshalb,  wenn  in  dem  Nach- 
folgenden dieser  Ausdruck  angewandt  wird,  ich  eben  diese  Methode 
darunter  verstehe. 

Die  Anzahl  der  zu  resecirenden  Rippen  hängt  von  der  Höhe 
der  Höhle  ab,  welche  daher  im  Voraus  genau  bestimmt  werden 
muss,  indem  man  im  Allgemeinen  so  viele  Rippen  zu  reseciren 
hat,  als  der  Höhle  entsprechen.  Die  Noth wendigkeit  hiervon  wird 
sich  aus  dem  Vorhergehenden  ergeben.  Die  Unterlassung  hier- 
von bei  der  ersten  Operation  in  dem  Falle  No.  8,  indem  nämlich 
nur  die  untersten  Rippen  (8. — 11.)  resecirt  wurden,  obgleich  die 
Höhle  eine  bedeutende  Ausdehnung  nach  oben  hatte,  wird  wahr- 
scheinlich theilweise  die  Ursache  sein,  weshalb  kein  eigentlicher 
Einfluss  nach  der  Operation  bemerkt  werden  konnte;  jedoch  muss 
man,  auch  in  dem  Falle,  dass  die  Lunge  ganz  zusammengedrückt 
und  frei  von  Adhärenzen  ist,  die  beiden  obersten,  bei  deren  Re- 
section man  zu  viele  Weichtheile  verletzen  müsste,  unberührt  lassen. 
Ueberflüssig  wird  wohl  auch  sein,  die  zwei  untersten  zu  reseciren, 
in  der  Hoffnung  nämlich,  dass  dieser  Theil  der  Gavität  ausgefüllt 
werde,  wenn  nicht  durch  die  Erweiterung  der  Lunge,  so  doch  wenig- 
stens durch  das  Hineinrücken  angrenzender  Organe,  in  Folge  der  star- 
ken Retraction,  welche  durch  das  Einsinken  des  übrigen  Theiles  der 
Brustwand  entstandene  Adhärenzen  ausüben  müssen.  In  den  Fällen, 
wo  die  Thorakoplastik  von  Estlander  angewendet  wurde,  variirte 
die  Anzahl  der  auf  einmal  resecirten  Rippen  von  3  bis  6;  in  einem 
Falle  (No.  8)  wurden  bei  zwei  verschiedenen  Operationen  in  Summa 
9  Rippen  resecirt. 

Bei  der  Bestimmung  der  Länge  der  zu  resecirenden  Stücke 
hat   man   seine  Aufmerksamkeit  hauptsächlich   auf  den   längsten 
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Abstand  der  Pleurablätter  von  einander  bei  jeder  Rippe,  wie  auch 
auf  die  Längenausdehnung  der  Höhle  an  dieser  Stelle  zu  richten, 
aber  gewissermassen  auch,  so  weit  sich  nämlich  solches  thun  lässt, 
aaf  den  Zustand  und  die  Verhältnisse  der  Lunge  und  ihrer  Mem- 
branen, wie  auch  der  angrenzenden  Organe,  ob  nämlich  von  dieser 
Seite,  in  Folge  der  vermehrten  Zusammenziehungskräfte ,  noch  ein 
Beitrag  zur  Fällung  der  Höhle  zu  erwarten  ist  Die  Grösse  des 
Abstandes  zwischen  den  Pleurablättern  erhält  man  bei  der  Fistel 
durch  einüache  Messung;  ist  dieselbe  mehr  auf  der  Seite  gelegen 
and  ungefiLhr  an  derjenigen  Stelle  der  Brustwand,  welche  der  Mitte 
der  Höhle  entspricht,  so  ist  der  Abstand  daselbst  gewöhnlich  am 
grössten;  bei  den  Rippen  darüber  und  darunter  muss  aber  die 
Schätzung  desselben  mehr  oder  minder  unsicher  werden,  es  sei 
denn,  dass  man  einen  gewöhnlichen  Katheter  oder  ii^end  ein  an- 
deres gebogenes  Instrument,  dessen  Spitze  sich  durch  die  Brust- 
wand leicht  zu  erkennen  giebt,  anwendet  und  dasselbe  darin  um- 
zadrehen  versucht  Im  FaUe  die  Fistel  an  der  Stelle  gelegen 
wäre,  wo  man  Ursache  zu  vermuthen  hat,  dass  der  Abstand  am 
grössten  sei,  könnte  man  wahrscheinlich  auch  a  priori  sich  einen 
ongelabren  Begriff  von  diesen  Abständen  dadurch  bilden,  dass  man 
ihre  Lage  mit  Rucksicht  auf  die  Fistel  und  das  Ende  der  Höhle 
in  dieser  Richtung  beachtet,  indem  man  sich  nämlich  denkt,  dass 
dieser  Abstand  proportional  dem  Abstände  von  der  Fistelstelle 
abnimmt  Unter  anderen  Verhältnissen,  wie  z.  B.  wenn  die  Fistel 
mehr  an  der  Seite  der  Höhle  liegt  und  keine  Adhärenzen  vorhanden 
sied,  oder  wenn  die  Cavität  eine  ganz  unregelmässige  Form  hat, 
werden  naturlich  die  obigen  Bestimmungen  noch  unsicherer.  Bei 
der  Resection  muss  man  nämlich  so  lange  Stücke  fortnehmen,  dass 
die  Brostwand  im  Stande  ist  einzufallen,  bis  die  Pleura  cost.  et 
pubn.  in  gegenseitige  Berührung  kommen,  ohne  dass  die  Rippen- 
enden  zuvor  an  einander  stossen  und  ein  weiteres  Einfallen  Ver- 
bindern. —  Um  sich  einen  ungefähren  Begriff  von  diesen  Längen 
zn  bilden,  kann  man  der  Einfachheit  wegen  annehmen,  dass  die 
Longe,  namentlich  wenn  dieselbe  durch  Adhärenzen  an  dem  hin- 
teren und  vorderen  Theile  der  Brustwand  befestigt  ist,  mit  ihrer 
äusseren  Fläche  eine  Ebene  bildet,  und  dass  die  Rippen  in  der 
Aasdehnung  der  Höhle  Cirkel bogen  sind;  durch  eine  einfache  Be- 
rechnung findet  man  alsdann ,  dass  man  von  dem  Bogen,  wenn  er 
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z.  B.  eine  Gradgrösse  von  120 — 130^  hat,  welches  wohl  das  Ge- 
wöhnlichste sein  wird,  im  Falle  nämlich  der  grössere  Theil  der 
Pleurahöhle  unobliterirt  ist,  und  der  Brustumfang  ferner  als  die 
Hälfte  einer  Cirkelperipherie  gedacht  wird,  nicht  ganz  so  viel, 
wie  der  Höhe  des  Segmentes  entspricht,  abnehmen  muss,  und,  im 
Falle  derselbe  ca.  180  ®  hält,  etwas  mehr  als  die  Länge  der  Höhe, 
damit  die  Gesammtlänge  der  restirenden  Theile  ungefähr  der  Ver- 
bindungslinie zwischen  ihren  Endpunkten  oder  der  Chorda*)  des 
Segmentes  entsprechen  soll.  —  In  der  Praxis  gestalten  sich  natür- 
lich diese  Veriiältnisse  etwas  anders,  indem  die  Rippenbogen,  in 
Folge  ihrer  Abplattung  und  theilweise  auch  in  Folge  ihrer  etwas 
schrägen  Richtung  keinesweges  einen  verhältnissmässig  so  grossen 
Theil  von  einer  Halbcirkelperipherie  wie  von  dem  Ualbbrust- 
umfange  ausmachen,  und  demnach  eine  etwas  kleinere  Gradgrösse 
haben,  da  auch  die  Höhe  die  Differenz  zwischen  dem  Bogen  und 
der  Verbindungslinie  zwischen  den  Endpunkten  desselben  mehr 
äberschreiten  wird.  Hierbei  ist  es  aber  auch  von  keiner  Bedeutung, 
dass  die  Rippenenden  beinahe  in  Berührung  mit  einander  kommen, 
sondern  man  muss  schon  im  Voraus  einen  gewissen  Abstand 
zwischen  denselben,  z.  B.  einen  Centimeter  —  in  welchem  Abstände 
ungefähr  die  Rippeuenden  von  einander  in  dem  Falle  No.  2  nach 
eingetretener  Heilung  sich  befanden  —  für  das  Endresultat  berechnen, 
in  Betracht  der  von  den  Bruchflächen  und  dem  Periost  ausgehen- 
den Gallusproduction ,  welche,  besonders  wenn  die  Heilung  etwas 
langsam  vor  sich  geht,  hinderlich  für  das  Einsinken  wirken  würde, 
wie  auch  in  Betracht  des  Widerstandes,  welchen,  obschon  gering, 
die  die  resecirten  Stellen  bedeckenden  Weichtheile  gegen  ein  allzu 
starkes  Zusammenrücken  der  Rippenenden  leisten  können.  —  Man 
hat  also  in  der  Höhe  des  Segmentes,  d.  i.  in  dem  grössten  Ab- 
stände zwischen  den  gegenüberliegenden  Pieuraflächen ,  bei  jeder 
Rippe  das  ungefähre  Maass  für  die  Länge,  welche  im  Allgemeinen 

*)  Bei  einem  Winkel  von  120*  ist  das  Verbal tniss  zwischen  der  Hohe  des 
Se^entes  und  der  Difforenz  zwischen  dem  Bogen  und  der  Chorda  =  1 : 0,72, 
bei  150*  =  1:0,93,   bei  180*  =  1:1,14;   diese  Zahlen  erhalt  man  nach  der 

1      —    cosy 

folgenden,  leicht  deducirten  Formel:  5  =  >   ^o  ^   die  Höhe 

dg  .     g 

bezeichnet,  d  die  Differenz  zwischen  dem  Bogen  und  der  Chorda  und  g  die 
Gradgrösse  des  Bogens. 
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bei  einer  Resection  nicht  überschritten  zu  werden  braucht;  denn 
ausserdem  wird,  wenigstens  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  die 
Flache  der  inneren  Wand,  sei  es  durch  die  Ausdehnung  der  Lunge 
odo-  durch  das  Hineinrücken  angrenzender  Organe  während  des 
Yerlaafes  der  Heilung  doch  etwas  zur  Ausfüllung  der  Höhle  bei- 
tragen. In  dem  Falle  No.  7  wurde  der  Abstand  zwischen  den 
Pleurablättern  etwas  oberhalb  der  Fistel  (welche  zwischen  der  7. 
und  8.  Rippe  gelegen  war)  auf  ca.  5 — 6  Ctm.  geschätzt  und  von 
den  2  nächst  darüber  liegenden  Bippen  wurden  3  Ctm.  resecirt, 
von  der  5.  kaum  4;  zu  Folge  vorgenommener  Messungen  sollte 
man  die  Gradgrösse  des  Bogens  in  dieser  Region  ungefähr  auf 
100^  schätzen  können,  für  welche  Bogenlängen  wieder  das  Yer- 
haltniss  zwischen  der  Höhe  und  der  Differenz  des  Bogens  und  der 
Chorda  wie  5 : 2,98  ist,  da  also  für  den  callösen  Verbindungs- 
balken, wo  3  Ctm.  resecirt  wurden,  kein  Platz  eingeräumt  werden 
würde,  im  Falle  nämlich  die  Lunge  sich  nicht  etwas  erweiterte*). 

Eine  natürliche  Folge  hiervon  ist,  dass  man  von  der  Rippe, 
welche  mehr  der  Mitte  der  Höhle  entspricht,  das  längste  Stück 
wegnehmen  muss  und  von  den  übrigen  verhältnissmässig  weniger, 
je  nachdem  man  sich  den  Grenzen  der  Höhle  nähert.  Die 
Länge  der  von  Estlander  resecirten  Stücke  variirte  zwischen  2 
und  6  Ctm.  (s.  die  Krankengeschichten  weiter  unten).  Jedoch  wird 
man  wohl  oft,  besonders  wenn  die  Lunge  ganz  zusammengedrückt 
ist,  gezwungen,  noch  längere  Stücke  zu  reseciren,  speciell  von  den 
mittleren  Bippen,  wo  sowohl  der  Abstand  zwischen  den  Pleura- 
blättern,  als  auch  die  Gradgrösse  des  Bogens  besonders  gross  ist. 

Die  Lage  der  resecirten  Stücke  sowohl  in  Bezug  auf  die  Bippen 
als  auf  einander,  hängt  in  erster  Linie  von  der  Lage  und  der 
AnsdehnoDg  der  Höhle  ab ,  indem  man  sich  mehr  an  die  mittleren 
Partieen  zu  halten  hat,   was  in  den  meisten  Fällen  dem  Seiten- 

*)  Wie  aus  der  Krankengeschichte  No.  7  hervorgeht,  verminderte  sich  die 
Ga?i&t  Anfangs,  aber  die  Heilnng  schien  darnach  heinahe  ganzlich  nachzn- 
laAsen;  jedoch  wird  man  die  Ursache  hiervon  nicht  der  geringen  Länge  der 
Rippenstücke  zuschreiben  können,  weil  man  in  den  übrigen  Fällen,  in  welchen 
<ier  Abstand  zwischen  den  Pleurablättern  dieselbe  Grosse  hatte,  durch  Resec- 
tioQ  ebenso  langer  St&cke  eine  Zusammenscbliessong  erzielen  konnte,  son- 
dern mnss  dieselbe  vielmehr  in  der  geringen  Neigung  suchen,  welche  die 
Pleurablätter  hatten,  zusammenzuwachsen.  Es  würde  daher  rathsam  gewesen 
sein,  schon  früher  versucht  zu  haben ,  und  zwar  ehe  die  Brustwand  Zeit  gehabt, 
ikre  frühere  Festigkeit  zu  gewinnen,  durch  irritirende  Einspritzungen  modifi- 
eiread  aof  die  Pleurahöhle  einzuwirken. 
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theile  der  Bnistwand  entspricht.  Auch  muss  mau  die  Moskeln  so 
viel  wie  mögh'ch  zu  schonen  suchen,  was  sich  am  Besten  in  der 
Seitenregion  thun  lässt.  Die  Zacken  des  M.  serrat.  ant.  roaj.  kann 
raan  jedoch  nicht  vermeiden;  da  aber  seine  Fasern  (ungefähr)  pa- 
rallel mit  den  Bippen  verlaufen,  kann  man  sich  leicht  durch  die- 
selben hindurch  praepariren.  Dagegen  kann  man  bei  den  mittleren 
Rippen,  welche  diejenigen  sind,  die  am  häufigsten  resecirt  werden, 
die  übrigen  angrenzenden  Muskeln  vermeiden ,  deren  Fasern  man  im 
entgegengesetzten  Falle  gezwungen  wäre  zu  durchschneiden;  diejeni- 
gen, welche  hierbei  zunächst  in  Frage  kommen,  sind  die  Mm.  latiss. 
dorsi,  pect,  major  und  obliquus  abdom.  ext.  Wie  aus  der  Abbil- 
dung (Taf.  V.)  hervorgeht,  liegen  in  dieser  Hinsicht  die  Rippen 
von  den  letzterwähnten  Muskeln  in  diesem  Falle  unbedeckt:  die 
4.  in  einer  Ausdehnung  von  5  Gtm.,  die  5.  8  Ctm.,  die  6.  1 1  Ctm., 
die  7.  9  Ctm.;  schon  bei  der  8.,  nur  4  Ctm.,  und  bei  der  3., 
3  Ctm.,  wird  es  schwieriger,  dieselben  zu  vermeiden.  —  Da  es 
schwierig  ist,  namentlich  bei  Personen  mit  einem  reichlich  ent- 
wickelten Panniculus  adiposus,  die  Grenzen  der  eben  erwähnten 
Muskeln  durch  die  Hautbedeckung  gut  zu  unterscheiden,  es  an- 
dererseits aber  bei  der  Operation  von  Nutzen  sein  kann,  einen 
ungefähren  Begriff  von  den  oben  erwänten  Längen  zu  haben, 
habe  ich,  um  eine  Mittelzahl  zu  bekommen,  an  die  man  sich 
halten  kann,  diese  Abstände  bei  zehn  verschiedenen  Leichen, 
von  einem  halben  Brustumfange  von  42,2  Ctm.  im  Durchschnitt, 
an  der  rechten  Seite  1  Ctm.  unterhalb  der  Brustwarze  gemessen. 
Die  Mittelzahlen  dieser  Längen  waren:  bei  der  3.  Rippe  3,6  Ctm., 
4.  5,5  Ctm.,  5.  8,6  Ctm.,  6.  10,4  Ctm.,  7.  7,7  Ctm.,  8.  3,1  Ctm.; 
in  den  verschiedenen  Fällen  differirten  dieselben  bei  den  mittleren 
Rippen  um  viele  Centimeter,  aber  der  halbe  Brustumfang  variirte 
auch  von  36—47  Ctm.  Die  zwei  obersten  liegen  versteckt  unter 
denjenigen  Muskeln,  welche  die  Höhle  umgeben,  und  die  untersten 
sind  in  der  Seitenregion  nur  von  dem  M.  obliquus  abd.  ext.  oder 
von  den  von  den  Rippen  entspringenden  Zacken  des  M.  latiss. 
dorsi  bedeckt.  Was  nun  speciell  die  Lage  der  resecirten  Stücke  zu 
einander  betrifft,  so  muss  man,  im  Falle  die  Form  der  Höhle  es 
gestattet,  sie  vertical  zu  nehmen  suchen,  weil  dies  hinsichtlich  der 
Muskeln  sehr  gelegen  ist  und  man  hierdurch  am  besten  das  Gegen- 
einanderstossen  zweier  angrenzenden  Rippenenden,  welches  ein  wei- 
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teres  Einsinken  verhindern  konnte,  vermeidet  Ebenfalls  wird  es 
rathsam  sein,  wenn  es  sich  sonst  thun  lässt,  sich  bei  der  Besection 
lieber  etwas  mehr  an  die  hintere  Begrenzung  zu  halten,  weil  die 
vordere  Brustwand  so  viel  leichter  als  die  hintere  einzusinken  pflegt. 

Bei  kleineren  circumscripten  oder  unregelmässigen  Höhlen 
mSssen  natürlich  die  Anzahl,  Länge  und  Lage  der  resecirten  Stücke 
von  der  Form  und  Ausdehnung  der  Höhle  abhängig  sein;  hat  diese 
z.  B,  nur  eine  unbedeutende  Höhe  (einige  Centimeter),  dagegen 
aber  eme  grössere  Länge,  so  kann  man  sich  mit  einem  längeren 
Stacke  einer  einzigen  Rippe  oder  auch  zweier  begnügen,  namentlich 
wenn  die  Höhle  sich  mehr  an  der  Seite,  und  zwar  in  der  Gegend 
ron  z.  B.  der  5. — 7.  Rippe  befindet,  wo  man  mehr  Platz  hat,  sich 
za  bewegen,  ohne  allzu  sehr  mit  den  Muskeln  in  Coliision  zu  ge- 
rathen.  Ist  aber  die  Höhenausdehnung  etwas  gross,  aber  die  Länge 
dag^cn  etwas  klein,  so  müssen  mehrere  Rippen,  jedoch  nur  in 
relativ  kleiner  Ausdehnung,  resecirt  werden,  indem  nämlich  der 
Abstand  zwischen  den  Pleurablättern  bei  den  verschiedenen  Rippen 
dann  ein  unbedeutender  ist,  und  die  Höhe  des  Segmentes  von  einem 
Bogen  von  minderer  Gradgrösse,  nach  obiger  Anschauung,  vielfach 
grosser  ist,  als  die  Differenz  zwischen  dem  Bogen  und  der  Chorda 
(bei  einem  Winkel  von  40®  ist  das  letztgenannte  Verhältniss  = 
4,28 : 1  und  für  60»  =  2,85  :  1). 

Die  Thorakoplastik  wird  am  einfachsten  und  am  besten  auf 
die  von  Estlander  angewendete  Weise  ausgeführt.  Zuerst  muss 
man  jedoch  durch  eine  physikalische  Untersuchung  der  Brust  sich 
einen  möglichst  genauen  Begriff  von  dem  Zustande  der  Lungen, 
wie  auch  von  der  Lage  und  Ausdehnung  der  Eiterhöhle  zu  bilden 
suchen  und  hernach  die  Dimensionen  derselben  durch  die  Fistel*) 

*)  Kine  solche  findet  sich  nämlich  in  der  Regel  entweder  spontan  oder 
taefa  künstlich  gebildet  vor,  oft  zwar  schon  so  eng,  dass  das  erforderliche 
Untersnehnngs-Instniment  nicht  eingeführt  werden  kann,  bevor  dieselbe  erwei- 
tert, oder,  wenn  dies  nicht  genügend  wäre,  eine  Rippe  resecirt  worden  ist; 
sollte  das  resecirte  Stück  im  Verhältniss  zu  der  Aosdehnung  der  Höhle  sich 
siüUerhin  aUza  klein  erweisen,  so  muss  bei  der  Operation  das  erforderliche 
Stück  Ton  derselben  Rippe  überdies  resecirt  werden.  Sollte  es  dagegen  sich 
treffen,  dass  man  einen  Empyemliall  ohne  vorhandene  Fistel  zur  Behandlung 
b^ommi,  wo  man  in  Folge  der  Dauer  der  Krankheit,  wie  auch  aus  den 
Übrigen  Umständen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  annehmen  kann,  dass  eine 
tinbcbe  Fistelanlegung  nicht  genügend  sein  würde,  so  würde  es  doch  in 
sülen  Fällen  rathsam  sein,  zuerst  eine  solche  zu  machen  und  die  Behandlung, 
venigstens  für  eine  kürzere  Zeit,  in  der  gewohnlichen  Weise  anzuordnen,  um 
ZQ  triahren,    wie    der    Zustand   sich   gestalten   wurde,    wenn    eine    schnelle 

▼.  LtDf  «Bbcek,  AreUv  f.  Chirorfie.   XXVI.  1.  12 
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vermittelst  eingeführter  Katheter  bestimmen ,  um  darnach  entscheiden 
zu  können,  wie  viele  Rippen  man  zu  reseciren  nöthig  hat,  auf 
welcher  Stelle  und  in  welcher  Ausdehnung.  In  dem  letztgenannten 
Punkte  kann  natürlich  nur  eine  approximative  Berechnung  der  oben 
erwähnten,  hierauf  einwirkenden  Umstände  in  Frage  kommen.  Ist 
die  ursprüngliche  Fistelöfhung  in  derjenigen  Region  gelegen,  wo 
man  die  Resection  ausgeführt  wünscht,  d.  i.  mehr  an  der  Seite, 
so  kann  dieselbe  als  Ausgangspunkt  dienen,  indem  man  sie  etwas 
erweitert  und  von  derselben  dann  Einschnitte  an  den  darüber  und 
darunter  liegenden  Rippen  macht,  welche  man  mit  einem  Elevato- 
rium  von  ihrem  Periost  und  den  umliegenden  Weichtheilen  in  der 
erforderlichen  Ausdehnung  lospräparirt  und  mit  einer  Knochenzauge 
das  entblösste  Stück  abschneidet;  eine  Stich-  oder  Eettensäge  könnte 
hierzu  auch  angewendet  werden.  Für  die  übrigen  Rippen  (oder 
für  alle,  wenn  die  Fistel  nicht  an  einer  passenden  Stelle  gelegen 
ist)  wird  ein  Hautschnitt,  parallel  mit  denselben  laufend,  in  einer 
Länge,  welche  dem  wegzunehmenden  Stücke  entspricht,  mitten 
zwischen  zwei  benachbarten  Rippen  gemacht,  jedoch  so,  dass  die 
Haut  über  die  eine  derselben  geschoben  wird,  um  gleich  einen 
Schnitt  bis  an  die  Rippe  machen  zu  können,  wonach  sie  auf  die 
eben  erwähnte  Weise  resecirt  wird;  durch  dieselbe  Schnittöfifnung 
wird  alsdann  ein  Stück  von  der  anderen  Rippe  weggenommen;  sind 
die  betreffenden  Rippen  besonders  zusammengedrängt,  könnte  man 
durch  den  gemachten  Einschnitt  noch  ein  Stück  von  einer  dritten 
reseciren.  Dieses  Verfahren,  für  zwei  benachbarte  Rippen  einen 
gemeinsamen  Hautschnitt  mitten  zwischen  denselben  zu  machen, 
wird  wohl  im  Allgemeinen  den  Vorzug  vor  denäjenigen  verdienen, 
einen  einzigen  Hautschnitt  für  alle  Rippen ,  mehr  oder  minder  schräg 
gegen  die  Richtung  derselben,  zu  machen,  da  man  dann  gezwungen 
wäre,  mehrere  kleinere  Seitenschnitte  vorzunehmen,  wodurch  eine 
weit  schwerer  zu  heilende  Wunde  entstehen  würde.  —  Nach  vor- 
genommener Resection,  während  welcher  Carbolspray  anzuwenden 
ist,  wird,  im  Falle  die  Fistel  sich  ausserhalb  der  resecirten  Gegend 


and  sichere  Hülfe  nicht  dringend  von  Nöthen  ist,  in  welchem  Falle  man  natür- 
licherweise sogleich  nach  der  durch  die  angelegte  Fistelöffnong  vorgenommenen 
Untersuchung  zur  Thorakoplastik  schreiten  muss.  (Lichtheim  erwähnt  einen 
solchen  Fall,  wo  ein  eiteriges  bedeutendes  Exsudat  circa  7  Jahre  eingekapselt 
war;  der  Patient  verstarb  schliesslich  an  Phthisis.  Siehe  Sammlung  klinischer 
Vorträge  von  Volkmann.    1872.   No.  43.   S.  250.) 


Behandlung  dironischer  Empyeme  darch  Rippenresection.  179 

befindet,  mit  einem  spitzigen  Elevatorium  ein  Loch  ungefähr  in 
dem  5.  oder  6.  Interoostalraume  durch  die  gewöhnlich  verdickte 
Pleoia  gemacht,  welches  Loch  am  besten  vermittelst  eines  Sinus- 
Dilatators  erweitert  wird.  Sollte  die  Secretion  reichlich  und  die 
Caritat  gross  sein,  so  wird  eine  Gegenöffnung  entweder  höher  oder 
niedriger  gemacht,  davon  abhängig,  in  welcher  Richtung  die  Höhle 
ihre  grosste  Ausdehnung  hat ,  wonach  alsdann  eine  gründliche  Aus- 
spölong  der  Pleurahöhle,  z.  B.  mit  einer  Carbolsäurelösung ,  vor- 
genommen wird.  Durch  die  Oefihung  wird  ein  gröberes  Drainage- 
röhr  eingeführt  —  eine  Ganüle  ä  la  Fraentzel  könnte  hierbei 
auch  von  Nutzen  sein,  wird  jedoch  entbehrt  werden  können, 
da  keine  besondere  Fistelverengung  zu  befürchten  ist.  Die  Haut- 
sehnitte  werden  bis  auf  die  Winkel  zugenäht,  in  welche  kleinere 
Eaotschukröhren  eingeführt  werden,  worauf  man  einen  antiseptischen 
Verband  anlegt. 

Die  Thorakoplastik  ist  natürlich  weit  eingreifender,  als 
eine  einfache  Fistelanlegung,  aber  in  jedem  Falle  doch  eine  so 
ferhaltnissmässig  leichte  Operation,  dass  keine  Contraindication 
daraus  entstehen  kann;  sollten  indessen  die  Bippen  aUzu  sehr  zu- 
sammengedrängt sein,  kann  es  manchmal  etwas  schwieriger  sein, 
gut  an  diejenige  zu  kommen,  welche  man  zuerst  zu  reseciren 
wünscht  Der  beste  Beweis,  wie  leicht  dieselbe  sich  ausfuhren  lässt, 
ist  der  Fall  No-  3,  in  welchem  der  Patient  vor  der  Operation  so 
schwach  war,  dass  er  mit  eigenen  Kräften  sich  kaum  im  Bette 
umdrehen  konnte;  auch  die  übrigen  Patienten  befanden  sich  nach 
derselben  wohl,,  wenn  man  den  Fall  No.  6  ausnimmt,  in  welchem 
jedoch  das  Chloroform  die  Ursache  des  Unwohlseins  nach  der- 
selben war. 

Bei  der  Lospräparirung  der  Enochenstücke  entsteht  zwar  immer 
eine  Blutung,  aber  durch  Anwendung  stumpfer  Instrumente  können 
grössere  GefSssverzweigungen  meistens  vermieden  werden.  In  den 
Fällen,  deren  Krankengeschichten  weiter  unten  angeführt  sind, 
brauchten  keine  Gefasse  unterbunden  zu  werden,  und  die  Blutung 
liorte  gleich  nach  der  Operation  von  selbst  auf.  Dadurch,  dass  die 
Pleura  in  so  alten  Fällen,  wo  die  Resection  indicirt  ist,  im  All- 
gemeinen stark  verdickt  ist  —  in  den  eben  erwähnten  Fällen,  wo 
sie  gemessen  wurde,  war  sie  3—4  Millim.  und  auch  darüber  im 
Durchschnitt  —  kann  man  bei  der  Operation  keine  Gefahr  laufen, 
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mit  seinem  Instrument  in  die  Pleurahöhle  zu  kommen.  Aacli 
braucht  man  keinesweges  zu  befurchten,  dass  die  Enden  der  rese- 
cirten  Rippen  necrotisch  absterben  werden,  wenn  man  bloss  darauf 
Acht  giebt,  dass  die  Rippen  in  der  vollen  Ausdehnung,  in  welcher 
das  Periost  lospräparirt  worden  ist,  resecirt  werden. 

Das  Fieber,  welches  auf  die  Operation  zu  folgen  pflegt,  ist 
im  Allgemeinen  gelinder  Art  gewesen  und  verschwand  gewöhnlich 
nach  ein  Paar  Tagen ,  auch  in  den  Fällen ,  wo  schon  zuvor  Fieber 
existirte.  Gleichfalls  pflegt  der  Schmerz  in  der  Seite,  welcher  mit- 
unter von  der  Thorakoplastik  bewirkt  wird,  bald  nachzulassen. 

Die  Nachbehandlung  wird  ungefähr  auf  dieselbe  Weise,  wie 
nach  der  Fistelanlegung,  geleitet:  Verbandwechsel  und  Ausspü- 
lungen mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit,  welche  jedoch  mit 
grosser  Behutsamkeit  und  unter  gelindem  Drucke  ausgeführt  werdea 
müssen,  damit  nicht  möglicherweise  entstandene  Verwachsungen 
zerrissen  werden,  sind  unter  Spray  zu  machen  und  werden  Anfangs, 
im  Falle  die  Secretion  reichlich  ist,  zwei-  oder  dreimal,  späterhin 
nur  einmal  des  Tages  vorgenommen.  Während  des  Verlaufes  der 
Behandlung  muss  man,  um  den  Fortschritten  der  Heilung  folgen 
zu  können,  das  Volumen  der  Höhle  von  Zeit  zu  Zeit  möglichst 
genau  ausmessen,  dadurch  z.  B. ,  dass  man  den  Patienten  zuerst 
sich  auf  die  kranke  Seite  hinwenden  und  durch  Hustenstösse  so 
vollständig  wie  möglich  den  Inhalt  der  Pleura  austreiben  lässt  und 
nachher,  wenn  der  Patient  sich  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gelegt 
hat,  die  Menge  der  Flüssigkeit,  die  eingespritzt  werden  kann,  be- 
stimmt. Sollte  sich  dann  bald ,  z.  B.  nach  ungefähr  einer  Woche, 
zeigen,  dass  dioNCavität  sich  nicht  mehr  verkleinern  lässt,  wie  in 
dem  Falle  No.  7  geschah,  muss  die  Ursache  hiervon,  nachdem 
nämlich  das  Einsinken  der  Brustwand  durch  Resection  ermöglicht 
worden  ist,  hauptsächlich  in  der  ungünstigen  Beschaffenheit  der 
Pleurablätter,  Adhärenzen  zu  bilden,  gesucht  werden,  weshalb  man 
durch  Einspritzungen  irgend  einer  irritirenden  Flüssigkeit,  z.  B.  Jod- 
lösungen, modificirend  auf  dieselben  einzuwirken  suchen  muss,  um 
das  Fortschreiten  der  Heilung  zu  befördern.  Mit  den  Ausspülungen 
wird  im  Allgemeinen  fortgefahren,  bis  die  Secretion  aufgehört  hat 
und  die  Höhle  beinahe  obliterirt  ist,  wonach  die  Drainröhreu 
entfernt  werden,  um  die  Fistel  (oder  Fisteln)  verwachsen  zu 
lassen.     Die  Operationswunden  heilen   gewöhnlich    binnen    einigen 
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Wochen,  sofern  nämlich  eine  Heüung  per  primara*)  nicht  zuvor 
schon  eingetreten  ist,  wie  aus  einigen  der  Krankengeschichten 
berrorgeht 

Schon  a  priori  kann  man  ersehen,  dass  der  Heilungsprocess 
in  Folge  der  für  denselben  nunmehr  günstigen  Umstände  im  All- 
gemeinen schnell  und  sicher  fortschreiten  muss,  was  auch  aus  der 
Erfahrung  bestätigt  ist,  indem  nämlich  schon  innerhalb  ein  Paar 
Wochen  eine  bedeutende  Verminderung  der  Cavität  und  des  Brust- 
umfanges in  den  meisten  von  den  angeführten  Fällen  constatirt 
werden  konnte;  die  Mittelzahl  der  Krankheitstage  nach  ausgeführter 
Thorakoplastik  war  in  den  Fällen  No.  1  und  2**),  wo  vollständige 
Genesung  eintrat,  und  in  den  Fällen  No.  4  und  5,  wo  die  Cavität 
beinahe  auf  einen  Fistelgang  redudrt  war,  als  die  Patienten  sich 
einer  weiteren  Behandlung  entzogen,  76,6  Tage,  gegen  139  in  den- 
jenigen mit  nur  einfacher  Fistelanlegung  in  den  früher  erwähnten 
Fällen,  in  welchen  Genesung  erzielt  wurde.  Dagegen  war  die  Mittel- 
zabl  der  Krankheitstage  vor  der  Operation  für  die  erstgenannten 
347,4,  da  man,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  annehmen  muss, 
dass,  wie  man  in  den  Krankengeschichten  findet,  die  grosse  Ca- 
vität nicht  ohne  Thorakoplastik  zum  Obliteriren  gebracht  werden 
konnte,  während  die  Mittelzahl  für  die  letztgenannten  nur  66,45 
betrug;  in  dem  Falle  No.  2,  für  welchen  jedoch  die  mindeste 
Anzahl  Krankheitstage ,  bevor  eine  vollständige  Thorakoplastik  aus- 
geführt wurde,  verflossen  war,  wurden  ohnedem  schon  früher 
Ausspülungen  der  Pleurahöhle,  wie  auch  späterhin  Resection 
eines  längeren  Stückes  einer  Rippe,  versucht,  ohne  dass  die  Ca- 
vität dadurch  zum  Obliteriren  vermocht  werden  konnte.  In  dem 
Falle  No.  5  wieder  heilte  die  Fistel  in  dem  Hause  des  Patienten  ein 


*)  Eben  deshalb,  weil  die  Heilang  der  Operationswunden  so  gut  vor  sich 
peht,  wird  es  überflüssig  sein,  die  in  dem  Falle  No.  7  bei  der  ersten  Opera- 
tion getroiTene  Vorsichtsmassregel  zu  befolgen,  nämlich  die  Pleura  von  den 
^uruberliegenden  Partieen  loszupiapariren  und  Drainröhren  einzuführen,  um 
Kitersenknngen  vorzubeugen;  eine  Heilung  per  primam  würde  auch  dadurch 
Tereitclt  werden. 

^  Hierbei  habe  ich  für  den  Fall  No.  1,  wo  in  der  Krankengeschichte  nur 
erwähnt  ist,  dass  der  Patient  als  gesund  entlassen  wurde,  angenommen,  wie 
ich  es  bei  meiner  ersten  Znsammenstellung  machte,  dass  die  Fistel  5  Tage 
früher,  als  der  Patient  das  Krankenhaus  verliess,  gelieilt  wurde,  da  die  Anzahl 
Knakheitstage  99  anstatt  104  wird;  für  den  Fall  No.  2  wieder,  wo  eine  zwei- 
^he  Operation  gemacht  wurde,  habe  ich  die  Mittelzahlen  der  Krankheitstage 
boioM  Dach  als  vor  den  Operationen  angenommen. 
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Paar  Monate,  nachdem  er  das  Krankenhaus  verlassen  hatte,  und  er 
bekam  seine  volle  Arbeitsfähigkeit  wieder.  Auch  bei  dem  Patienten 
No.  4  besserte  sich  Anfangs  der  Zustand,  nachdem  er  das  Kranken- 
haus verlassen  hatte;  als  er  aber  wieder  seine  Arbeiten  begann, 
fing  der  Zustand  an,  sich  zu  verschlimmem,  indem  nämlich  Secre- 
tion  sich  einstellte  und  die  Kräfte  allmälig  abnahmen,  wonach  der 
Patient  ungefähr  ein  halbes  Jahr  darauf  starb;  sehr  wahrscheinlich 
ist  jedoch,  dass  der  Tod  in  diesem  Falle  zunächst  von  dem  Zu- 
stande der  Lungen  abhängig  war,  weil  der  Patient  schon  vor 
seinem  Erkranken  oft  an  Husten  und  Stechen  in  der  Brust  ge- 
litten hatte.  Auf  eine  noch  mehr  hervorragende  Weise  tritt  der 
Nutzen  der  Thorakoplastik  in  dem  Falle  No.  3  hervor,  in  wel- 
chem durch  einfache  Fistelanlegung  und  Ausspülungen  allein  die 
Pleurablätter  nicht  zum  Zusammenwachsen  vermocht  werden  konn- 
ten ,  sondern  der  Patient  während  der  Behandlung  immer  schwächer 
wurde  und  später  bei  der  Besection  im  höchsten  Grade  mitgenom- 
men war;  seine  Organe  waren  so  zerrüttet,  dass  der  Tod  späterhin 
als  eine  natürliche  Folge  eintrat,  aber  die  Pleuracavität  hatte 
sich,  obgleich  die  Heilungsfähigkeit  ziemlich  verringert  war,  wäh- 
rend 3 — 4  Monaten  nichtsdestoweniger  ganz  bedeutend  reducirt. 
Die  Patientin  No.  6,  bei  welcher  Einspritzungen  in  die  Pleurahöhle 
vor  ihrer  Aufnahme  in  dem  Krankenhause  ohne  Erfolg  gemacht 
worden  waren,  verliess,  obgleich  wesentlich  gebessert,  dasselbe 
allzu  früh;  indessen  soll  der  allgemeine  Zustand  sich  bei  ihr 
späterhin  noch  verbessert  haben.  Bei  dem  Patienten  No.  7,  bei 
welchem  eine  einfache  Fistelanlegung  und  Ausspülungen  der  Pleura- 
höhle auch  nicht  genügend  waren,  verminderte  sich  die  Höhle  sicht- 
bar nach  den  beiden  ersten  Operationen ;  der  Mangel  an  irritirenden 
Einspritzungen  zu  der  Zeit,  als  der  Heilungsprocess  gänzlich  aufzu- 
hören schien,  wird  vielleicht,  wie  schon  früher  erwähnt,  zum  Theil 
die  Ursache  gewesen  sein,  dass  eine  vollständige  Zusammenschliessung 
vermittelst  derselben  nicht  erzielt  wurde,  weshalb  eine  dritte  Tho- 
rakoplastik von  Nöthen  war.  Dass  kein  eigentliches  Resultat  von 
der  dritten  Thorakoplastik  wahrgenommen  werden  konnte,  lässt 
sich  dadurch  erklären,  dass  das  Periost  und  die  Pleura  an  der 
entsprechenden  Stelle  durch  die  langwierige  Beizung,  welcher  sie 
ausgesetzt  waren ,  allmälig  zum  Theil  verknöchert  waren  —  unge- 
fähr 9V2  Monate  waren  zwischen  der  zweiten  und  der  dritten  Ope- 
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ntion  yerflossen  —  weswegen  ein  genügendes  Einsinken  nur  durch 
Besection  von  Rippen  und  durch  Beseitigung  des  verknöcherten 
Periostes  und  der  Pleura  beinahe  in  der  vollen  Ausdehnung,  welche 
die  Höhle  dann  hatte,  hatte  erzielt  werden  können;  die  ca.  2  Ctm. 
laogen  Stucke  der  Bippen,  wie  auch  derjenige  Theil  der  Pleura  und 
des  Periostes,  welcher  hier  weggenommen  wurde,  erwiesen  sich  näm- 
lich späterhin  als  zu  klein,  indem  beim  Verlassen  des  Kranken- 
hauses die  Cavitat  sich  noch  3-— 4  Ctm.  nach  hinten  unter  die 
verdickten  Rippenenden  erstreckte.  Von  dem  Falle  No.  8  konnte 
man  schon  im  Voraus  annehmen,  dass  zu  kleine  Stücke,  in  Betracht 
der  Grösse  der  Höhle,  resecirt  waren;  eine  eintretende  Albuminurie 
and  die  entschiedene  Abnahme  der  Kräfte  vereitelten  indessen  später- 
hin jeden  weiteren  Eingriff. 

Gewissermassen  wird  wohl  zu  dem  meistentheils  schnellen 
Heilungsprocesse  auch  der  Umstand  beigetragen  haben,  dass  Ent- 
leerungen und  Ausspülungen  nach  dieser  Methode  ohne  Schwierig- 
keit vollständig  ausgeführt  werden  können. 

Aber  ausser  dem  Zusammenwachsungsprocesse  der  Pleurablätter 
gebt  auch  ein  anderer  Heilungsprocess  in  der  Gegend  der  resecirten 
Stacke  vor  sich ,  indem  nämlich  von  dem  zurückgebliebenen  Periost, 
welches  einer  langen  inflammatorischen  Reizung  ausgesetzt  worden 
war,  wie  auch  von  den  Enden  der  resecirten  Rippen,  die  meistens 
reichlich  vascularisirt  gefunden  werden,  und  z.  B.  in  dem  Falle 
No.  7  bedeutend  verdickt  waren,  eine  Knochenneubildung  entsteht 
und  die  gegenüberliegenden  Flächen  nach  einer  längeren  oder  kür- 
zeren Zeitdauer,  die  zum  Theil  auf  dem  Grade  ihres  Zusammen- 
rückens gegen  einander  beruht,  durch  einen  callösen  Verbin- 
dangsbalken  vereinigt  werden,  der  später  allmälig  verknöchert. 
Es  ist  daher  auch  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  die  Zusammen- 
schliessung der  Pleurablätter  schnell  vor  sich  gehe,  ehe  die  Brust- 
wand durch  diese  Knochenbildung  ihre  frühere  Starrheit  erhält  und 
somit  verhindert  wird,  weiter  einzusinken.  Um  das  Einsinken  der 
Bnistwand  noch  mehr  zu  beschleunigen,  würde  es  daher  vielleicht 
mitunter  von  Nutzen  sein,  Compression  anzuwenden.  In  dem  Falle 
No.  7  waren  die  Enden  der  resecirten  Rippen  ungefähr  3  V2  Wochen, 
nachdem  die  Thorakoplastik  zum  ersten  Male  ausgeführt  wurde ,  be- 
deutend an  einander  gerückt  —  der  Abstand  zwischen  den  oberen  war 
kaum  1  Ctm.,  zwischen  den  unteren  dagegen  etwas  grösser;   ver- 
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mittelst  einer  Nadel  konnte  man  mit  einiger  Mühe  zwischen  den- 
selben eindringen;  von  dem  Grade  der  Verknöcherung  war  es  schwer, 
sich  eine  bestimmte  Auffassung  zu  bilden.  Circa  6  Wochen  nach 
der  Operation  wurde  eine  Verdickung,  möglicherweise  ein  noch  ge- 
steigertes Zusammenrücken  der  Enoclienenden,  wahrgenommen  und 
vermittelst  einer  in  den  Zwischenraum  eingeführten  Nadel  stiess 
man  theilweise  schon  auf  Knochengewebe.  In  dem  Fall  No.  2 
waren,  ungefähr  7  Wochen  nach  der  Operation,  die  Rippenenden 
1  Ctm.  von  einander  entfernt,  und  vermittelst  einer  dazwischen 
eingeführten  Nadel  stiess  man  auf  Knochen*).  Auf  Grund  der  letzt- 
genannten Fälle  (s.  auch  die  Note  hier  unten)  wird  man  also  an- 
nehmen können,  dass  im  Allgemeinen  der  Verbindungsbalken 
zwischen  den  Rippenenden  schon  6—7  Wochen  nach  der  Operation 
verknöchert  ist,  wenn  nur  nicht  allzu  lange  Stücke  resecirt  worden 
sind,  weshalb  also  das  hauptsächliche  Einsinken  der  Brustwand 
schon  zuvor  bewirkt  werden  muss.  Sollte  zu  dieser  Zeit  (oder 
später)  noch  ein  grosser  Theil  der  Cavität  unobliterirt  sein,  sei 
es,  dass  zu  kleine  Stücke  resecirt  worden,  oder  die  die  Zu- 
sammenschliessung befordernden  Kräfte  nicht  zur  Geltung  gekom- 
men sind,  während  die  Brustwand  noch  leicht  eindrückbar  war, 
und  wenn  das  Zusammenwachsen  nicht  mehr  fortschreiten  will, 
und  durch  irritirende  Einspritzungen  dies  auch  nicht  zu  thun  ver- 

*)  Bei  einem  Kaninchen,  bei  welchem  während  des  Verlaufes  von  sechs 
Wochen  3  Eitereinspritzangen  in  die  linke  Pleurahöhle  gemacht  und  darnach 
eine  Besection  von  3  Rippen  vorgenommen  worden  war,  wurde  am  19.  Tage 
nach  der  Operation,  als  dasselbe  getödtet  wurde,  der  fibröse  Yerbindungsbalken 
zwischen  den  beinahe  zusammengerückten  und  etwas  verdickten  Rippenenden 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  zum  Theil  verknöchert  gefunden ;  die  Pleura 
an  der  entsprechenden  Seite  war  ebenfalls  stark  verdickt.  Bei  einem  an- 
deren auf  dieselbe  Weise  behandelten  Kaninchen  waren  nach  etwas  mehr  als 
4  Wochen  nach  der  Operation  die  Rippenenden  noch  mehr  verdickt,  sehr  an 
einander  gerückt  und  durch  ein  ähnliches,  theilweise  verknöchertes  Gewebe 
vereinigt.  Bei  einem  Hunde  wieder,  dessen  Pleura  einer  verhältnissmässig  ge- 
ringen infiammatorischen  Reizung  ausgesetzt  worden  war,  weshalb  auch  die 
Schnittflächen  der  resecirten  Rippen  in  einer  relativ  grossen  Entfernung  von 
einander  waren  (6—8  Millim.,  1 — 1,2  lange  Stücke  waren  von  der  5.  und 
6.  Rippe  resecirt  worden),  wurde  circa  5  Wochen  nach  der  Operation  eine 
deutlich  beginnende  Yerknöcherung  in  dem  Verbindungsbalken  zwischen  den 
höchst  verdickten  Knochenenden  wahrgenommen,  welche  Verknöcherung  haupt- 
sächlich von  den  Schnittflächen  auszugehen  schien.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung wurden  nämlich  die  den  Rippenenden  zunächst  angrenzenden  Partieen 
zum  grössten  Theile  verknöchert  gefunden ,  während  wieder  der  mittlere  Theil  es 
nur  in  einem  ganz  geringen  Grade  war.  (Eine  Zeichnung  nach  Schnitten  von 
verschiedenen  Theilen  dieses  Verbindungsbalkens  mit  Verick  Ocul.  1.  Obj.  6. 
befindet  sich  auf  der  Abbildung  I.  in  meiner  früher  erwähnten  Abhandlung.) 
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mocht  werden  kann,  so  muss  unbedingt  zu  neuen  Resectionen  ge- 
sebritten  werden.  Hierbei  kann  es  mitunter  geschehen,  namentlich 
wenn  die  Operation  zu  lange  aufgeschoben  ist,  wie  z.  B.  bei  der 
dritten  Operation  in  dem  Falle  No.  7,  dass  sowohl  das  Periost 
als  auch  die  Pleura  in  besonders  hohem  Grade  verdickt  und  theil- 
weise  verknöchert  sind  —  da  also  auf  keine  Retraction  in  dem  Ver- 
bindungsbalken  zu  rechnen  ist  —  weshalb  es  nöthig  wird,  nicht 
allein  Bippen  zu  reseciren,  sondern  auch  von  der  Pleura  und 
dem  Periost  sowohl  entsprechende  Stacke,  als  auch  den  ganzen 
zirischen  denselben  befindlichen  Theil  wegzuschneiden.  Dadurch,  dass 
man  also  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  wiederholte  Male  die  Tho- 
rakoplastik  ausfuhrt,  und  zwar  immer,  wenn  der  Heilungsprocess 
nicht  mehr  zum  Fortschreiten  vermocht  werden  kann,  muss  schliess- 
lich eine  vollständige  Zusammenschliessung  der  Pleurablätter  erzielt 
werden,  wenn  nur  nicht  die  Kräfte  des  Patienten  von  dem  lang- 
wierigen Suppurationsprocess  allzu  sehr  mitgenommen  —  die  Ope- 
ration selbst  scheinen  die  Patienten  gut  zu  ertragen  —  und  die 
Operationen  femer  in  genügend  grosser  Ausdehnung  gemacht  worden 
sind.  Die  Ursachen,  weshalb  in  dem  Falle  No.  7  Heilung  nicht 
erzielt  wurde,  sind  schon  früher  hervorgehoben  worden. 

Theilweisc  eben  in  Folge  der  oben  erwähnten  Knochenbildung 
muss  im  Allgemeinen  ein  ziemlich  gutes  Endresultat  erzielt  werden, 
indem  nämlich  die  Brustwand  dadurch  wieder  ihre  volle  Starrheit 
and  Festigkeit  erhält.  Ein  anderer  für  das  Resultat  wichtiger  Um- 
stand ist  auch,  dass  das  Einsinken,  auf  obige  Weise  erzielt,  die 
möglichst  kleinste  Scoliose  verursacht,  indem  nämlich  die  Brust- 
wand hauptsächlich  in  der  Richtung  nach  vorne  und  hinten  ein- 
iallt  Die  Respiration  ist  zwar  mitunter  etwas  erschwert,  aber  das 
ist  dieselbe  in  Folge  des  schon  zuvor  schlechten  Zustandes  der 
lungen  und  keincsweges  in  Folge  der  vorgenommenen  Thorako- 
plastik;  vielmehr  wird  dieselbe  dadurch  vielleicht  etwas  verbessert, 
indem  nämlich  die  Lunge,  nachdem  die  Pleurablätter  zusammen- 
gewachsen sind,  gezwungen  wird,  den,  obgleich  abgeschwächten, 
Bewegungen  der  Brustwand  doch  einigermassen  Folge  zu  leisten. 
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Folgende  8  Krankengeschichten*)  sind  uns  vom  Professor 
Estlander  gütigst  mitgetheilt: 

1.  Henrik,  H.,  21  Jahre,  Bauersohn  aus  Takkila,  erkrankte  gegen  Neu- 
jahr 1876  an  Husten,  Fieber  und  Stechen  in  der  linken  Seite  der  Brust. 
Darnach  lag  er  schwer  krank  während  zwei  Monate  und  litt  namentlich  an 
Athembeschwerden,  bis  im  April  eine  Geschwulst  unten  an  der  vorderen  Seite 
der  linken  Brusthälfte  erschien;  diese  Geschwulst  wurde  nun  mit  einer 
Nadel  eröffnet,  wobei  ungefähr  5  Liter  Eiter  ausflössen.  Damach  kam  er 
wieder  zu  Kräften,  so  dass  er  gegen  Ende  Juni  das  Bett  yerlassen  konnte. 
Da  aber  der  reichliche  Eiterausfluss  nicht  aufhören  wollte,  ersuchte  er  um 
Eintritt  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  hiesigen  Allgemeinen  Kranken- 
hauses, in  welcher  er  am  6.  März  1877  aufgenommen  wurde. 

Sein  Zustand  war  dann  wie  folgt:  Der  Körperbau  zart,  das  Aussehen 
blass  und  kränklich,  bedeutende  Abmagerung,  aber  ziemlich  gute  Esslust  und 
ungestörte  Verdauung.  In  der  linken  Mamillarlinie ,  dicht  unterhalb  der 
7.  Rippe,  eine  kleine  Fistelöffnung,  aus  welcher  reichlich  Eiter  sich  er- 
goss.  Die  linke  Brusthälfte  etwas  eingefallen,  besonders  an  der  vorderen 
äusseren  Seite  und  der  Brusttheil  des  Rückgrates  scoliotisch  mit  der  Concavi- 
tät  links.  Ueber  der  ganzen  linken  Lunge  gedämpfter  Ton;  über  der  Spitze 
derselben  einzelnes  Schleimrasseln  und  das  Athmungsgeräosch  sehr  schwach 
und  unbestimmt.  Die  rechte  Lunge  normal.  Der  Fat.  klagte  über  anhalten- 
den Husten.    Die  Temperatur  normal  des  Morgens,  des  Abends  38,3®. 

Da  die  Heilung  während  der  letzten  Monate  nur  langsame  Fortschritte 
gemacht  hatte,  wurde  beschlossen,  dieselbe  durch  Resection  von  einigen 
Rippen  zu  beschleunigen;  am  13.  März  wurden  also  4*2  ^^^'  ^en  der  7. 
und  3  Ctm.  von  der  6.  und  5.  Rippe  vermittelst  eines  gemeinsamen  Haut- 
schnittes, welcher  von  der  Fistelöffnung  schräg  nach  oben  und  aussen  bis  zur 
Axillarlinie  ging,  resecirt.  Bei  der  Operation  wurde  das  Kochengewebe  vascu- 
larisirt  und  rareficirt  und  die  Eiterhöhle  in  der  Brust  so  gross  befunden,  dass 
ein  gewöhnlicher  gebogener  Metall-Catheter  ungehindert  in  derselben  herum- 
gedreht werden  konnte.  Unmittelbar  nach  der  Operation  befand  sich  der  Fat. 
vorzüglich  wohl ,  so  dass  auch  die  Abendtemperatur  drei  Tage  darauf  normal 
war;  durch  Behandlung  mit  einem  antiseptischen  Verbände  wurde  nach  Ver- 
lauf eines  Monats  auch  die  Operationswunde  geheilt.  Bei  angestellter  Mes- 
sung des  Brustumkreises  von  mit  Nitras  argenticus  auf  dem  Rückgrate  und 
Sternum  angegebenen  Punkten,  ergab  sich,  dass  derselbe  sich  nach  einem 
Monat  um  3  Ctm.  vermindert  hatte  und  dass  die  Höhle  in  dem  Brustkorbe, 
welche  vor  der  Operation  mehr  als  ein  Liter  fasste,  jetzt  kaum  eine  Unze 
halten  konnte.  Die  Heilung  ging  ungestört  vor  sich.  Am  10.  Mai  konnte  man 
mit  Mühe  2  Esslöffel  Wasser  einspritzen ,  und  das  Kautschukrohr  in  der 
Fistelöffnung  wurde  nach  und  nach  verkürzt.  Der  allgemeine  Zustand  des 
Fat.   hat  sich  bedeutend  gebessert ;   er  hat  wieder  an  Fleisch  und  Farbe  zu- 


*)  Die  6  ersten  sind  auch  in  £stlander*s  Aufsatz   in  der  Revue  men- 
suelle,  wie  auch  in  meiner  vorher  citirten  Abhandlung  veröffentlicht. 
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geoommen.   Als  er  am  25.  Juni  entlassen  wnrde,   war  die  Fistel  geheilt  und 
der  Fat.  Tollkommen  genesen. 

1  Johan,  S.,  56  Jahre,  Arheitsmann,  war  am  15.  December  1876  in 
dfm  vorderen  oberen  Theile  der  linken  Bmsthälfte  mit  einem  Messer  ver- 
wundet worden ,  worauf  sogleich  starlce  Blutung  aus  der  Wunde  und  Athem- 
beschwerden  sich  einstellten.  Am  folgenden  Tage  fing  der  Pat.  an ,  Blut  zu 
hasten  und  wurde  an  demselben  Abende  in  die  chirurgische  Abtheilung  auf- 
geeommen,  wo  die  Wunde  von  dem  dnjourirenden  Arzte  zugenäht  wurde.  Am 
17.  wurde  über  seinen  Zustand  Folgendes  notirt:  Der  Körperbau  ziemlich 
stark,  das  Aussehen  blass,  der  Puls  schwach.  In  dem  vorderen  oberen  Theile 
der  linken  Bmstbälfte.  dicht  vor  der  Achselhöhle,  findet  sich  in  der  Haut  eine 
5  Ctm.  lange  Wunde  vor,  welche  durch  den  Muse.  pect,  major  zwischen  der 
2.  and  3.  Kippe  in  die  Brustcavitat  eingedrungen  ist.  Ueber  dem  obern 
Lappen  der  linken  Lunge,  sowohl  vorne  als  auch  hinten,  gedämpfter  Percus- 
sionston  und  entfernte  Athmungsgerausche  mit  einigem  Rasseln.  Die  Sputa 
fortdauernd  blutig;  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  40^.  Während  der 
folgenden  Tage  hielt  das  Fieber  an,  wie  auch  die  blutigen  Sputa  und  die 
Bronchialrespiration  über  dem  ganzen  hinteren  Theile  der  linken  Lunge.  Am 
il,  desselben  Monates  erschien  der  Rothlauf  um  die  Wunde,  deren  begonnene 
Heilung  gänzlich  aufhörte.  Ungeachtet  localer  Einspritzungen  von  zwei  bis 
drei  Lu  er 'sehen  Spritzen  von  einer  Lösung,  bestehend  aus  1  Theile  Salicyl- 
säare  auf  100  Theile  Wasser,  verbreitete  sich  der  Rothlauf  über  die  ganze 
Brost  und,  als  derselbe  am  30.  December  zu  erbleichen  und  verschwin- 
den anfing,  war  die  linke  Brusthälfte  mit  reichlichem  Exsudat  erfüllt,  welches 
das  Herz  circa  5  Ctm.  auf  die  rechte  Seite  gedrängt  hatte  und  eine  schwere 
Dyspnoe  verursachte.  In  Folge  dessen  wurde  am  1.  Januar  1877  die  Brust- 
höhle mit  Potain 's  Aspirator  punktitt  und  4  Pfund  seröse  blutige  Flüssigkeit 
entleert;  während  der  folgenden  Nacht  öffnete  sich  jedoch  die  Wunde 
und  entleerte  Anfangs  eine  Flüssigkeit  von  der  nämlichen  Beschaffenheit  und 
nachher  reinen  Eiter.  Hierauf  nahm  das  Herz  wieder  seine  normale  Lage  ein 
and  während  die  Cavität  mit  einer  Salicylsäurelösung  ausgespült  wurde,  weil 
der  Pat. .  sobald  Carbolsäure  dazu  angewendet  wurde ,  binnen  24  Stunden 
einen  schwarzen  Urin  bekam,  war  der  Zustand  des  Pat.  befriedigend,  bis  der 
Rothlaof,  von  welchem  zahlreiche  Fälle  zu  dieser  Zeit  in  der  Klinik  vor- 
kamen, sich  am  1 5.  Januar  wieder  einstellte.  Nachdem  dieser  Entzündungs- 
process  über  den  Körper  gezogen,  verblieb  er  schliesslich  an  den  beiden 
Unterarmen  stationär,  und  zwar  so,  dass  er  während  einiger  Tage  der- 
massen  erblich,  dass  er  kaum  bemerkt  werden  konnte,  um  ein  Paar  Tage  da- 
rauf wieder  aufzuflammen.  Da  die  Kräfte  des  Pat.  während  dessen  immer 
mehr  und  mehr  abnahmen  und  Decubitus  an  vielen  Stellen  überdies  erschien, 
wurde  er  am  7.  Februar  allein  in  ein  Krankenzimmer  einer  anderen  Abthei- 
long  placirt,  wo  keine  chirurgischen  Patienten  zuvor  gelegen  hatten.  Hier  er- 
holte er  sich  Anfangs;  die  enorme  Eiterabsondernng  dauerte  aber  indessen 
fort,  und  da  der  Andrang  in  der  chirurgischen  Abtheüung  zur  Aufnahme  an- 
derer schwer  erkrankter  Personen  in  dasselbe  Zimmer  nöthigte ,  stellte  sich 
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der  Rothlauf  bei  ihm  wieder  ein,  und  mit  eintretender  Diarrhöe  erschien  auch 
das  Oedem  in  den  Füssen,  obgleich  der  Urin  kein  Eiweiss  enthielt.  Eine  Gegen- 
Öffnung  wurde  nun  etwas  niedriger  am  Brustkörbe  angelegt  und,  um  zu- 
gleich das  Einsinken  desselben  zu  erleichtem,  entschloss  man  sich,  ein  grosses 
Stück  von  einer  Rippe  zu  reseciren.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  am  16.  März 
9  Ctm.  von  der  7.  Rippe  an  der  linken  Seite  durch  einen  Schnitt  resecirt, 
der  von  einem  Punkte  mitten  zwischen  der  Mamiilar-  und  Axillarlinie  schräg 
hinauf  gegen  den  Angulus  scapulae  ging.  Die  Operation  ging  vor  sich  ohne 
anderen  Schwierigkeiten  zu  begegnen,  als  dass  die  untere  äussere  Kante  des 
M.  lat.  dorsi  durchschnitten  werden  musste.  Das  Knochengewebe  der  Rippe 
hatte  ein  normales  Aussehen.  Damach  wurde  eine  Gegenöffnuug  angelegt, 
und  ein  Gummirohr  mit  vielen  Löchern  durch  diese  an  der  Seite  hinein  und 
heraus  durch  die  ursprüngliche  Wunde  geführt.  Hierbei  erwies  sich,  dass 
die  Brastcavität  mit  einer  ungefähr  3  Mm.  dicken  schwartigen  Membran  be- 
kleidet war.  Das  Fieber,  welches  während  der  vorhergehenden  Tage  eine 
Temperatur  von  ca.  40^  hatte,  hörte  binnen  3  Tagen  gänzlich  auf;  der  sta- 
tionäre Rothlauf  an  den  Unterarmen,  wie  auch  das  Oedem  in  den  Füssen, 
verschwanden ;  desgleichen  auch  die  Diarrhöe.  Der  Appetit  kehrte  wieder. 
Durch  angestellte  Messung  von  mit  Nitras  argenticus  an  dem  Rückgrate  und 
Sternum  angegebenen  Punkten  ergab  sich,  dass  der  Umfang  des  Brustkorbes 
um  3  Ctm.  abgenommen  hatte.  Diese  Besserung  trat  schon  1 4  Tage  nach 
der  Operation  ein ,  aber  während  der  drei  darauf  folgenden  Wochen  machte 
dieselbe  keine  besonderen  Fortschritte,  weshalb  die  Operation' in  der  anderen 
Richtung,  welche  in  dem  vorhergehenden  Falle  ein  besseres  Resultat  ergeben 
hatte ,  wiederholt  wurde.  Am  24.  April  wurden  also  4  Ctm.  von  der  €.  und 
und  3  Ctm.  von  der  5.  und  4.  Rippe  vermittelst  eines  Schnittes,  welcher  von 
der  in  dem  Ende  der  vorigen,  jetzt  beinahe  vollständig  geheiltten  Operations- 
wunde gelegenen  Gegenöffnung  in  schräger  Richtung  nach  oben  und  vorae 
ungefähr  bis  zu  der  ursprünglichen  Wunde  ging,  resecirt.  Nach  dieser  Opera- 
tion steigerte  sich  das  Fieber  allmälig,  so  dass  es  am  3.  Tage  eine  Temperatur 
von  39,5  erreichte;  den  Tag  darauf  sank  es  aber  auf  ein  Mal  bis  auf  die 
normale  Temperatur  herab,  und  durch  eine  Messung,  welche  eine  Woche  nach 
der  Operation  vorgenommen  wurde,  ergab  sich,  dass  die  Cavität,  welche  zuvor 
150  Cubctm.  fasste,  jetzt  nur  100  halten  konnte.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
mam.  Der  Appetit  und  d^  Wohlbefinden  des  Pat.  überhaupt  wurden  wenig 
von  der  Operation  gestört.  Am  10.  Mai  konnte  man  kaum  zwei  Esslöffel 
Wasser  mehr  einspritzen.  Am  9.  Juni  war  die  Heilung  vollständig;  die  rese- 
cirten  Knochenenden  standen  in  einer  Entfernung  von  ca.  1  Ctm.  von  ein- 
ander ,  und  wenn  man  in  den  Zwischenraum  eine  Nadel  einführt,  slösst  man 
auf  Knochen.    Der  Pat.  wurde  am  16.  Juni  1877  als  gesund  entlassen. 

3.  Gustaf  Mauritz  S. .  25  Jahre,  früher  Kellner,  welcher  in  den  letzten 
Jahren  stark  getrunken  hatte,  war  bis  November  1876  stets  gesund  gewesen, 
als  er  an  Febr.  recurrens  erkrankte.  Nachdem  er  4  Anfälle  dieser  Krankheit 
überstanden  hatte,  bekam  er  während  seiner  Genesung  gegen  Weihnachten 
eine  rechtseitige  Lungenentzündung,  zu  welcher  noch  eine  Brustfellentzündung 
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an  derselben  Seite  hinzutrat.  Da  diese  allmälig  eitrig  wurde,  wurde  der  Fat. 
gegen  Ende  Februar  1877  in  die  medioinische  Abtheilung  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  aufgenommen.  Nachdem  am  28.  desselben  Monates  eine  Punc- 
tioo  mit  einem  Aspirator,  jedoch  ohne  erwünschten  Erfolg,  ausgeführt  war, 
wurde  am  3.  März  eine  Brustfistel  angelegt  und  eine  Silber-Canüle  a  la 
Fraentzel  durch  die  Fistelöilnung  eingeführt.  Die  Canüle  wurde  jedoch 
nach  ungefähr  einem  Monate  entfernt,  weil  der  Fat.  sich  dadurch  zu  sehr  be- 
lästigt fühlte.  Anfangs  besserte  sich  der  Zustand  des  Fat.  etwas,  da  aber  das 
Fieber ,  Nachtschweisse  u.  s.  w. ,  trotz  Ausspülungen  der  Cavität  mit  Carbol- 
saurelösung  noch  anhielten,  wurde  ein  Versuch  mit  schwacher  Kochsalzlösung 
und  mit  einprocentiger  Chininlösung,  jedoch  ohne  Erfolg,  gemacht,  worauf 
man  wieder  zu  Carbolsäure  überging,  obgleich  ohne  besondere  Wirkung,  da 
die  Ausspülungen  nur  unvollständig  ausgeführt  werden  konnten,  weil  das 
Wasser  durch  eine  Communicationsöffnung  in  den  Lungen  in  das  Luftrohr  und 
<len  Mund  eindrang  und  zu  einem  gewaltsamen  Husten  reizte.  Die  Kräfte  des 
Fat.  nahmen  daher  mehr  und  mehr  ab,  und  ungeachtet  einer  stärkenden  Be- 
bandlang  —  3  bis  4  Esslöffel  Cognac  die  ganze  Zeit  —  magerte  der  Fat.  zu 
einem  Gerippe  ab  und  konnte  mit  eigenen  Kräften  sich  nicht  in  dem  Bette 
umdrehen.  Der  Zustand  fuhr  fort  der  nämliche  zu  sein,  bis  der  Fat.  am  31.  Juli 
in  die  chirurgische  Abtheilung  aufgenommen  wurde. 

Bei  seiner  Aufnahme  war  der  Fat.  äusserst  abgemagert,  die  Haut  blass, 
das  Gesicht  aufgedunsen  und  ödematös,  das  Sensorium  und  die  höheren 
Sinnesorgane  normal,  die  Herztöne  rein,  aber  der  Fuls  sehr  schwach,  frequent; 
die  untere  Kante  der  Leber  lag  7  Gtm.  unterhalb  des  Rippenrandes,  die 
obere  war  unbestimmbar;  die  Milz  etwas  yergrössert;  der  Bauch  aufgetrie- 
ben, der  Fat.  klagt  über  zeitweiligen  Druck  und  Schmerz  daselbst;  jedoch 
functionirt  noch  der  Darmcanal  einigermassen.  Die  rechte  Brusthälfte  etwas 
eingesanken;  zwischen  der  6.  und  7.  Rippe,  beinahe  in  der  Mamillarlinie, 
eine  Oeffnung,  durch  welche  nur  ein  feiner  Katheter  eingeführt  werden  kann. 
Der  Percussionston  Tome  an  der  rechten  Seite  Ton  der  4.  Rippe  herab  ge- 
dampft, hinten  gedämpft  über  der  ganzen  Lunge;  ein  Athmungsgeräusch  an 
dieser  Stelle  nicht  hörbar;  über  dem  oberen  Theile  der  rechten  Lunge  yome 
bronchial;  über  der  ganzen  linken  Lunge  ein  scharfes  Athmungsgeräusch. 
Der  Fat.  hustet  selten  und  dann  eitrige  Sputa.  Der  Fat.  klagt  über  anhalten- 
den Sphmerz  in  der  rechten  Seite  der  Brust. 

Obgleich  der  Zustand  des  Fat.  ziemlich  hoffnungslos  erschien ,  und  man 
ihn  kaum  anzufassen  wagte,  aus  Furcht,  den  übrigen  schwachen  Lebensfunken 
in  ihm  auszulöschen,  wurde  als  ein  letzter  Versuch  beschlossen,  mehrere 
lUppen  zu  reseciren.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  zuerst  die  Oeffnung  so  viel  er- 
weitert, dass  ein  gewöhnlicher  Katheter  eingeführt  werden  konnte.  Mit  dem- 
selben wurde  nun  die  Gavität  untersucht ,  wobei  sich  ergab ,  dass  das  Instru- 
ment ungehindert  in  allen  Richtungen  umgedreht  werden  konnte  und  dass 
die  Carität  sich  hauptsächlich  abwärts  von  der  Oeffnung  erstreckte ;  ausserdem 
konnte  auch  constatirt  werden,  dass  die  Pleura  in  eine  ungefähr  4  Mm.  dicke 
Schwarte  yerwandelt  war.  Vermittelst  dreier  Resectionen  wurden  darauf  1  ^  Zoll 
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lange  Stücke  von  der  5. ,  6. ,  7. ,  8.  and  9.  Rippe  resecirt  und  der  übel- 
riechende Eiter  aas  der  Cavitat  sorgfaltig  entfernt,  aber  bei  einem  Versache, 
dieselbe  mit  einer  Carbolsäarelösang  gründlich  aaszaspülen ,  bekam  der  Pat. 
einen  so  gewaltsamen  Hasten,  dass  man  davon  bald  abstehen  masste.  Schliess- 
lich warden  Drainröhren  in  die  Operationswanden  eingeführt,  woraaf  sie  zu- 
genäht warden,  zwei  von  ihnen  vollständig  und  die  dritte,  welche  mit  der 
FistelÖffnung  in  Verbindang  stand,  nar  zur  Hälfte;  in  die  Fistelöffnung  wurde 
eine  grosse  Silber -Tracheotomie-Canüle  eingeführt  und  daselbst  mit  einem 
elastischen  Bande  um  die  Brust  fixirt.  Gleich  nach  der  Operation  fand 
sich  der  rechte  Theil  des  Brustkorbes  sehr  bedeutend  eingesunken.  Am 
Abend  war  die  Temperatur  38,4®,  während  der  nächst  folgenden  Tage  nor- 
mal, aber  danach  gewöhnlich  eine  gelinde  Steigerung  gegen  Abend.  Die 
erste  Woche  war  der  Appetit  des  Patienten  noch  schlecht,  aber  besserte  sich 
später  bedeutend;  der  Patient  erhielt  ein  gesunderes  Aussehen  und  konnte 
sich  von  selbst  im  Bette  bewegen.  Dadurch,  dass  der  Patient  auf  die 
Seite  gelegt  wurde,  und  man  das  Wasser  mit  gelindem  Druck  einspritzte, 
vrurde  das  Eindringen  desselben  in  die  Trachea  vermieden,  so  dass  die  Cavität 
zweimal  des  Tages  ausgespült  werden  konnte.  Die  Capacität  der  Höhle  nahm 
hierunter  sehr  solinell  ab,  und  der  Zustand  des  Patienten  besserte  sich  all- 
mäligbis  zum  15.  August,  wo  er  wieder  Diarrhoe  bekam,  welche  abwechselnd 
bis  zum  Ende  des  Monats  dauerte,  wonach  er  sich  wieder  zu  erholen  anfing. 
Die  Operationswunden  heilten  während  dieser  Zeit  langsam,  so  dass  nur 
einige  Oeffnungen  in  der  Haut  übrig  blieben.  Damach  befand  sich  der  Patient 
während  ungefähr  zehn  Tage  wieder  ziemlich  wohl  und  war,  wie  es  schien, 
auf  dem  Wege,  sich  zu  erholen,  als  häufige  Entleerungen  sich  bei  ihm  wieder 
einstellten  und  er  zugleich  über  Schmerzen  in  dem  rechten  Hypochondrium 
zu  klagen  anfing  und  an  Frösteln  und  Fieber  gegen  Abend,  bisweilen  bis  zu 
40®,  litt;  der  Appetit  verschwand  wieder,  die  Kräfte  nahmen  ab  und  die 
Heilung  der  Operationswunden  hörte  gänzlich  auf.  Mit  abwechselnder  Besse- 
rung und  Verschlimmerung  dauerte  dieser  Zustand  bis  gegen  Ende  October, 
als  der  Patient  anfing,  Blut  zu  husten;  die  Diarrhoe  verschlimmerte  sich,  der 
Urin  wurde  eiweisshaltig  und  die  Fasse  oedematös.  Wenn  der  Pat.  sich  auf 
die  Seite  wendet  und  durch  Hustenstösse  die  Cavität  enüeert,  können  nur 
2  Unzen  Wasser  eingespritzt  werden,  gegen  3  Pfund  vorher.  Unter  abwech- 
selnder Besserung  und  Verschlimmerung  der  Diarrhoe  nahmen  im  November 
die  letztgenannten  Symptome  immer  zu,  während  die  Kräfte  immer  mehr  und 
mehr  abnahmen;  gegen  Mitte  des  Monats  fing  er  an  über  Beklemmungen  zu 
klagen;  ein  Reibungsgeräusch  wurde  über  dem  Herzen  vernommen,  der  Puls 
wurde  fadenförmig  und  schliesslich  verstarb  der  Patient  am  2.  December, 
nachdem  er  etliche  Tage  in  Agone  gelegen  hatte. 

Bei  derObduction  ergab  sich,  dass  die  Herzbeutelhöhle  4  Unzen  hell- 
gelbe, klare,  seröse  Flüssigkeit  enthielt,  und  dasPericardium  mit  frischen  Fibrin- 
flocken, die  sich  leicht  abnehmen  Hessen,  bedeckt  war;  das  Herz  im  Uebrigen 
normal.  Die  linke  Lunge  adhärent,  oedematös.  Als  die  rechte  Seite  der 
Brust  bei  der  7.  und  8.  Rippe,   etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie,  geöffnet 
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waid6,  gelangte  man  in  den  unobliterirten  Theil  der  Plearahöhlc,  welche 
3  ünxen  Eiter  enthielt  und  nach  unten  mit  einer  kleineren  Höhle  zwischen 
der  Pleara  und  dem  Diaphragma  communicirte,  die  ungef&hr  1  Unze  enthielt; 
die  Pleara  cost.,  welche  die  Wand  der  Höhle  bildete,  war  fast  2  Linien 
schwartig  Terdickt.  Der  übrige  Theil  der  rechten  Brustcaritat  war  Ton  der 
Lange  aosgefullt,  deren  Pleura  so  innig  mit  der  Pleura  oost.  verwachsen  war, 
dass  sie  sich  nicht  trennen  Hessen.  In  der  Lunge  eine  grössere  Caveme  und 
einige  käsige  Herde,  in  Grösse  von  einer  Erbse  bis  zu  einer  Nnss  yariirend.  Die 
Leberkapsel  verdickt,  namentlich  an  der  oberen  rechten  Seite,  wo  dieselbe 
mit  dem  Diaphragma  leicht  verwachsen  war.  Die  Leber  vergrössert,  34  Ctm. 
laog,  23  Ctm«  breit  und  11  Ctm.  dick;  die  Rander  derselben  abgerundet, 
teigige  Consistenz,  die  Schnittfläche  fett  glänzend,  das  Parenchym  blassgelb. 
Die  Lebeizeilen  wurden  bei  mikroskopischer  Untersuchung  theilweise  mit 
reichlichem  Fett  ausgefüllt  gefunden.  Die  Nieren  waren  von  der  gewöhnlichen 
Grösse,  blass,  und  die  Glomeruli  zum  Theil  amyloid  entartet.  Die  Milz  war 
Ton  normaler  Consistenz,  16  Ctm.  lang  und  11  Ctm.  breit.  In  dem  Darm- 
caaai  keine  bedeutenden  Veränderungen. 

4.  Anders  B.,  49  J.,  Bauer  aus  Nedervetil,  dessen  Eltern  und  Ge- 
schwister Anlage  zu  Brostkrankheiten  gehabt  und  der  selbst  oft  an  Husten 
and  Stechen  in  der  Brust  gelitten,  erkrankte  ungefähr  am  20.  Mai  1877 
unter  Frösteln  und  Stechen  in  der  linken  Seite,  so  dass  er  während  zwei 
Wochen  das  Bett  hüten  musste.  Sechs  Wochen  später  bemerkte  er  eine  Ge- 
schwulst an  der  linken  Seite  der  Brust,  mit  rother,  heisser  und  empfindlicher 
Haat  und  am  1.  October  öffnete  sich  diese  Geschwulst  von  selbst,  eine  Menge 
Eiter  dabei  entleerend.  Seitdem  ist  unaufhörlich  aus  derselben  Eiter  geflossen, 
obgleich  in  der  letzten  Zeit  etwas  spärlicher  als  zuvor. 

Der  Patient  wurde  am  22.  März  in  dem  Krankenhause  aufgenommen, 
und  bei  der  Untersuchting  ergab  sich,  wie  folgt:  Der  Körperbau  schwächlich, 
st&rke  Abmagerung,  Kräfte  schlecht,  der  Appetit  gering,  aber  kein  Fieber 
and  kein  Eiweiss  in  dem  Urin.  Die  ganze  Brust  und  besonders  die  linke 
Seite  derselben  eingesunken;  die  linke  Brusthälfle  bei  der  Respiration  unbe- 
weglich. Ueber  der  rechten  Lunge  derPercussionston  sonor  und  das  Athmungs- 
geraosch  vesiculär;  über  der  linken  Lunge  vorne  bis  zur  unteren  Kante  der 
dritten  Rippe  der  Percussionston  tympanitisch  und  das  Athmungsgerausch 
Terstarkt  und  die  Eispiration  deutlich  hörbar;  über  dem  übrigen  Theüe  der 
LoDge  das  Athmungsgerausch  nicht  hörbar  und  der  Percussionston  gedämpft. 
Zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  vorne  an  der  linken  Seite  eine  Fistelöffnung, 
welche  schräg  hinauf  verläuft,  so  dass  eine  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  ein- 
geführte Sonde  in  die  Pleurahöhle  eindringt. 

Während  einer  Abwesenheit  des  Prof.  Estland  er  in  Folge  einer  Reise 
iii*s  Ausland  wurde  von  dem  Assistenzarzte  Freih.  von  Sohultön  am 
26.  März  4  Ctm.  von  der  5.  und  6.  und  2  Ctm.  von  der  7.  Rippe  resecirt; 
die  Fistelöffnang  wurde  zugleich  so  viel  erweitert,  dass  ein  mit  Löchern  ver- 
Khenes  grosses  Kautschukrohr  eingeführt  werden  konnte.  Hierbei  wurde  die 
Pleura  cost  stark  verdickt  befunden;  ungefähr  1  Liter  Eiter  floss  heraus,  und 
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vermittelst  eines  Katheters  warde  constatirt,  dass  keine  Adhärenzen  zwischen 
der  Lunge  und  der  Brustwand  sich  vorfanden,  ausser  nach  der  Spitze  zu, 
und  dass  ferner  die  Lunge  etwas  nach  oben  und  innen  zusammengezogen 
erschien.  Nur  den  ersten  Tag  darnach  hatte  der  Patient  etwas  Fieber,  aber 
fühlte  sich  sonst  viel  leichter.  Die  Ausspülungen  der  Cavitat  wurden  die 
ersten  Tage  mit  Carbolsäure  vorgenommen ,  aber  da  schon  nach  drei  Tagen 
ein  dunkler  Urin  entstand,  wurde  dieses  Mittel  mit  Salicylsäure  vertauscht. 
Die  Cavitat  nahm  sehr  schnell  an  Umfang  ab,  so  dass  dieselbe  am  11 .  April 
nicht  mehr  als  3  Unzen  und  am  9.  Mai  nur  1  Unze  fassen  konnte.  Die  Secre- 
tion  hatte  sich  so  viel  vermindert,  dass  die  Spülungsflussigkeit  beinahe  sofort 
klar  aus  der  Wunde  herauskam.  Am  20.  Mai  konnte  der  Patient,  welcher 
beinahe  vollständig  seine  Kräfte  und  sein  Aussehen  wieder  bekommen  hatte, 
nicht  mehr  in  der  Klinik  gehalten  werden ,  sondern  verliess  dieselbe,  obgleich 
die  Fistelöffnung  noch  nicht  geheilt  war. 

Laut  später  eingegangenen  Nachrichten  (vom  12.  Juli  1879)  soll  der 
allgemeine  Zustand  des  Patienten  Anfangs  nach  seiner  Rückkehr  nach  Hause 
sich  bedeutend  gebessert  haben,  weshalb  er  auch  bald  zu  arbeiten  anfing. 
Bald  darauf  verschlimmerte  sich  jedoch  der  Zustand;  etwas  Secretion  stellte 
sich  wieder  ein.    Der  Patient  soll  später  am  7.  Decbr.  1878  verstorben  sein. 

S.  Henrik  E.,  31  Jahre,  Zimmermann  aus  Pedersöre,  erkrankte  am 
24.  Januar  an  einer  linksseitigen  Lungenentzündung,  von  welcher  er  sich 
nicht  völlig  erholte;  sein  Zustand  verschlimmerte  sich  ^egen  Ende  Mai  und 
wurde  vom  Arzte  eine  eiterige  Lungenfellentzündung  bei  ihm  constatirt. 
Anfangs  August  bemerkte  er  ausserhalb  der  linken  Brustwarze  eine  weiche, 
nicht  empfindliche  Geschwulst,  welche  beim  Husten  stark  hervortrat.  Als 
diese  Geschwulst  nach  einiger  Zeit  geöffnet  wurde,  floss  eine  Menge  übel- 
riechenden Eiters  heraus.  Der  Eiterausfiuss  hat  seitdem  fortgedauert,  die 
Esslust  aber  in  der  letzteren  Zeit  etwas  zugenommen ,  wie  auch  die  Kräfte, 
welche  zuvor  äusserst  mitgenommen  waren,  jedoch  hat  er  keine  Arbeit  ver- 
richten können. 

Bei  seiner  Aufnahme  in  dem  Krankenhause  am  17.  Juli  1878  wurde  er 
von  mittlerer  Körperconstitution  befunden,  sein  Aussehen  blass  und  ziemlich 
abgemagert,  ein  gelindes  Fieber  des  Abends,  Nachtschweisse;  kein  Eiweiss 
in  dem  Urin.  Die  linke  Brusthälfte  eingesunken  und  die  Rippen  so  nahe  an 
einander  gerückt,  dass  sie  kaum  gezählt  werden  konnten;  das  Rückgrat  ge- 
bogen ,  mit  der  Concavität  nach  vorne  und  links ;  bei  der  Respiration  steht 
die  linke  Brusthälfte  still.  Ueber  der  Spitze  der  linken  Lunge  vorne  das 
Athmnngsgeräusch  undeutlich  zu  vernehmen ;  über  dem  übrigen  Theil  derselben 
Lunge  Athmnngsgeräusch  fehlend  und  der  Percussionston  gedämpft.  Das 
Herz  etwas  nach  links  dislocirt.  Zwischen  der  6.  und  7.  Rippe  eine  Fistel- 
öffnung, welche  in  die  Pleurahöhle  führt 

An  demselben  Tage  wurden  47,  bis  3  Ctm.  lange  Stücke  von  der  4., 
5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Rippe  vermittelst  dreier  Schnitte,  parallel  mit  den 
Rippen  laufend,  resecirt  und  eine  Gegenöffnung  in  dem  zu  unterst  gelegenen 
Schnitte  gemacht.    Die  Pleura  cost.  war  beinahe  4  Millim.  dick  und  so  zähe, 
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dass  eine  ziemlich  bedeutende  Kraft  angewendet  werden  musste,  um  mit  einem 
spitzigen  Eleyatorium  eine  Oeffnung  darin  machen  zu  könneu.  Bei  der  Ope- 
ration floss  mehr  als  1  Liter  übelriechender  £iter  heraus,  und  ein  gewöhu-» 
hcher  Katheter  konnte  darin  in  allen  Richtungen  herumgedreht  werden, 
ohne  auf  Adhärenzen  zwischen  den  Lungen  und  dem  Brustkorbe  zu 
stossen.  Nach  der  Operation  hatte  der  Patient  ein  gelindes  Fieber,  welches 
am  23.  aufhörte.  Schon  während  der  ersten  Tage  verminderte  sich  die  Capa- 
cität  der  flöhle  bedeutend ;  als  der  Patient  sich  auf  die  Seite  legte,  mit  der 
Oeffonng  nach  unten,  und  durch  heftige  Exspirationsbewegungen  die 
CftTitat  so  viel  wie  möglich  zu  entleeren  suchte ,  konnte  man ,  während  die 
andere  Oeffnung  zugestopft  war,  in  den  ersten  Tagen  300 — 400  Gem.  ein- 
spritzen, aber  am  27.  nur  100  und  am  15.  August  30  Gem.  Am  30.  Sept. 
floss  die  durch  die  obere  Oeffnung  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  mehr  durch 
die  untere  heraus;  die  Eitersecretion  war  ebenfalls  äusserst  gering.  Am 
35.  wurde  das  Rohr  aus  der  unteren  Oeffnung  entfernt.  Ungefähr  14  Tage 
sack  der  Operation  stellte  sich  der  Appetit  beim  Patienten  wieder  ein  und 
steigerte  sich  so  schnell,  dass  ihm  bald  doppelte  Portionen  gegeben  werden 
moasten.  In  Folge  dessen  ?ermehrten  sich  seine  Kräfte  merklich  rasch. 
Als  der  Patient  am  12.  aus  dem  Krankenhause  entlassen  wurde,  war  die 
untere  Oeffnung  schon  einige  Zeit  geheilt  gewesen;  durch  die  obere  dagegen 
konnte  noch  eine  Sonde  2  Zoll  tief  eingeführt  werden,  jedoch  ohne  die  Spitze 
derselben  darin  frei  umdrehen  zu  können ;  die  ganze  Gavität  schien  in  einen 
Fistelgang  übergegangen,  dessen  äussere  Oeffnung  fortwährend  offen  zu  halten 
dem  Patienten  angerathen  wurde.  Der  Eiterausfluss  hatte  gänzlich  aufgehört. 
Laut  eingegangenen  Nachrichten  (vom  30.  Juni  1879)  soll  sein  Zustand 
n  Hanse  sich  langsam,  aber  stätig  gebessert  haben.  Die  Fistel,  in  welcher 
Anfangs  ein  Kautschukrohr  liegen  gelassen  worden,  hatte  sich  allmälig  ver- 
kleinert und  war  gegen  Weihnachten  vollständig  geheilt.  Der  Patient  ist  seit-' 
dem  mit  Bautenarbeiten  beschäftigt  gewesen  und  soll  sich  gesund  fühlen. 

I.  Helena  Oe.,  Schiffscapitainswittwe  aus  Gamla  Karleby,  erkrankte 
im  Ociober  1876  an  Husten,  Stechen  und  Attiembeschwerden.  Im  Januar 
vnrde  nach  einem  heftigen  Schüttelfroste  das  Fieber  noch  heftiger  und  die 
Atbembeschwerden  nahmen  zu.  Nach  und  nach  begann  eine  Geschwulst  mit 
gerötheter  Haut  sich  an  dem  vorderen  Theile  der  linken  Brusthälfte  zu  zeigen. 
Diese  Geschwulst  Öffnete  sich  im  März,  eine  grosse  Menge  £iter  dabei  ent- 
leerend. Hiemach  wurde  der  Zustand  der  Pat.  etwas  besser,  jedoch  hat  sie 
Tom  Januar  bis  zur  Mitte  des  Sommers  1877  zu  Bette  gelegen.  Nach  dieser 
Zeit  hatte  sie  sich  etwas  erholt,  das  Oedem  in  den  Füssen  war  verschwunden 
Qad  die  Eitersecretion  etwas  geringer.  In  der  letzten  Zeit  war  der  Zustand 
jedoch  etwas  schlimmer  gewesen;  sie  litt  an  Schüttelfrost  und  Fieber  des 
Abeads  und  an  starken  Nachtsch weissen  und  verspürte  beinahe  keine  Esslust. 
Die  Pät.  war  die  ganze  Zeit  unter  ärztlicher  Behandlung  gewesen,  wobei 
ilierlei  Einspritzungen  angewendet  wurden. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  dem  Krankenhause  am  1.  August  1878  wurde 
über  sie  notirt  wie  folgt:  Der  Körperbau  zart,  das  Allgemeinbefinden  äusserst 

«.  Laas*>^««>^«  ArehiT  t  Chirargi«.  XXVI.  1.  13 


194  *  Dr.  A.  Hom^n, 

schlecht,  die  Abmagerung  gross  und  die  Kräfte  so  schwach,  dass  sie  kaum 
ein  Paar  Schritte  thun  konnte;  hectisches  Fieber,  starke  Nachtschweisse,  kein 
Appetit,  aber  der  Urin  frei  von  Ei  weiss.  Der  Brustkorb  an  der  linken  Seite 
Ton  der  Gegend  unterhalb  der  Clavicula  an  eingesunken  und  das  Rückgrat 
scoliotisch  nach  links  gebogen.  Der  linke  Theil  des  Brustkorbes  bewegt  sich 
nicht  beim  Athmen.  Gedämpfter  Ton  und  fehlende  Athmungsgerausche  über 
der  ganzen  linken  Lunge.  Die  rechte  Lunge  normal,  ausser  einigem  katarrha- 
lem Rasseln.  Zwischen  der  7.  und  8.  Rippe  an  der  linken  Seite  eine  Fistel- 
Öffnung,  welche  in  die  Pleurahöhle  führt.  Die  Rippen  so  dicht  an  einander 
gedrängt,  dass  sie  nicht  unterschieden  und  nur  mit  Mühe  gezahlt  werden 
konnten. 

Am  3.  August  wurden  3 — 4  Ctm.  lange  Stücke  von  der  5.,  6  ,  7.,  8., 
9.  und  10.  Rippe  vermittelst  dreier  Hautschnitte,  mit  denselben  parallel 
laufend,  resecirt  und  darauf  eine  Contraöffnnng  in  dem  untersten  Schnitte 
angelegt.  Während  der  Operation  entstand  eine  beunruhigende  Asphyxie, 
welche  jedoch  durch  die  Lage  der  Patientin  auf  der  kranken  Seite  gehoben 
wurde.  Noch  am  folgenden  Tage  bekam  die  Pat.  Erbrechen  in  Folge  der 
ChloToformirung,  und  das  Fieber  stieg  bis  39®;  am  vierten  Tage  befand  sie 
sich  schon  besser.  Vierzehn  Tage  später  hatte  das  hectische  Fieber  nach- 
gelassen, die  Secretion  abgenommen  und  die  Operationswunden  in  der  Haut 
waren  zum  grössten  Theile  per  primam  geheilt.  Die  Nachtschweisse  fangen 
an  zu  verschwinden  und  die  Esslust  kehrt  rasch  wieder.  Späterhin  schritt  die 
Besserung  langsam  aber  stätig  vorwärts,  so  dass,  als  die  Pat.,  um  die  letzte 
Dampfschiffsgelegenheit  im  Herbste  benutzen  zu  können,  am  19.  October  die 
Rückreise  nach  ihrer  entfernten  Heimath  antrat,  ihre  Kräfte  beinahe  voll- 
ständig wiedergekehrt  waren,  obgleich  etwas  Eiter  aus  den  beiden  Oeffnangen 
noch  floss. 

Laut  von  der  Patientin  empfangener  Nachrichten  vom  14.  Juni  1  879 
sollen  ihre  Kräfte  sioh  allmälig  vermehrt  haben;  die  Fisteln  sollen  jedoch 
fortwährend  offen  sein,  die  Secretion  aber  doch  so  gering,  dass  der  Verband 
davon  nur  angefeuchtet  wird. 

7.  Carl  E.,  29  Jahre,  Aibeitsmann,  von  guter  Köiperconstitation, 
wurde  am  13.  October  1878  in  der  medicinisohen  Abtheilung  des  Allge- 
meinen Krankenhauses  aufgenommen.  Er  erklärte,  dass  er  während  des 
ganzen  letzten  Sommers  an  Husten  und  Schleimabsonderung  gelitten  habe. 
Dies  soll  bis  zu  den  letzten  Tagen  im  September  fortgedauert  haben,  als  er 
am  30.  plötzlich  von  einem  heftigen  Frostanfalle  mit  darauf  folgenden 
Schweissen,  Kopfweh  und  Stechen  in  der  linken  Seite  getroffen  wurde.  Bei 
seiner  Aufnahme  war  der  Percussionston  über  der  ganzen  Gegend  der  Longe 
sonor,  mit  Ausnahme  einer  beschränkteren  Stelle  hinten  an  der  linken  Seite 
unterhalb  der  Scapula,  wo  derselbe  gedämpft  war,  das  Athmnngsgeräusch  an 
derselben  Stelle  schwach  und  unbestimmt,  die  Bronchophonie  und  der  Pec- 
toralfremitus  abgeschwächt.  Am  25.  nahm  das  Exsudat  die  ganze  linke  Pleura^ 
höhle  ein;  die  Herzdämpfung  begann  bei  dem  rechten  Stemalrande.  Nach 
ausgeführter  Function  wurde  am  20.  November  eine  Fistel  zwischen  der  7. 
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ond  8.  Rippe  angelegt,  wobei  eine  beträchtliche  Menge  Eiter  heraasfloss; 
ein»  Silber-Canüle  alaFraentzel  wurde  darauf  in  dieselbe  geführt.  Als 
Sptüangsflussigkeit  wurde  meistens  Garbolwasser  angewendet;  beim  Versuche, 
nur  Wasser  hierbei  zu  gebrauchen,  pflegte  sich  Fieber  einzustellen  —  mit- 
unter entstand  auch  Fieber  bei  Anwendung  ron  Garbolwasser.  Allmälig  nahm 
der  Hasten  ab  und  der  Patient  fing  an,  sich  leichter  zu  fühlen;  die  Cayitat 
Terminderte  sich  Anfangs  bedeutend,  aber  der  Heilungsprooess  schien  später- 
hin gänzlich  aufzuhören ,  weshalb  der  Patient  am  17.  in  die  chirurgische  Ab- 
theilong  übergeführt  wurde,  um  einer  Rippenresection  unterworfen  zu  werden. 
Bei  einer  am  18.  vorgenommenen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  das 
flen  nach  der  rechten  Sternallinie  gedrängt  war;  der  Percussionston  über  der 
linken  Lunge  matt,  ausser  ?orne  und  oben,  wo  derselbe  klarer  war;  das  Ath- 
mungsgeräusch  daselbst  verschärft,  im  Uebrigen  schwach  und  unbestimmt 
and  auf  der  Seite  unhörbar;  in  die  Cavität  konnte  man  100  Gem.  einspritzen. 
Bei  innerer  Untersuchung  derselben  vermittelst  eines  durch  die  Fistel  einge- 
führten Katheters  ergab  sich ,  dass  die  Höhle  sich  gerade  nach  oben  ungefähr 
16Ctm.  weit  erstreckte,  nach  vorne  und  oben  1 1  Gtm.,  gerade  nach  vorne  5  Gtm., 
nach  hinten  und  etwas  nach  oben  10  Gtm.,  nach  hinten  und  etwas  nach 
onten  5  Gtm.;  gerade  nach  unten  war  die  Höhle  obliterirt;  etwas  oberhalb 
der  Fistel  in  der  Pleurahöhle  konnte  ein  in  dieselbe  eingeführter  Katheter  gut 
heramgedreht  werden ,  weshalb  der  Abstand  zwischen  den  Pleurablättern  an 
dieser  Stelle  auf  5 — 6  Gtm.  geschätzt  wurde.  Darnach  wurden  durch  die 
ursprüngliche  Fistel  durch  zwei  Hautschnitte  weiter  oben  27]  Gtm.  von  der 
8.  Rippe,  3  Gtm.  von  der  7.  und  6.,  von  der  5.  kaum  4  Gtm.  und  von  der 
4.  2  7)  Gtm.  resecirt.  Gleich  nach  der  Operation  wurde  eine  gründliche 
Aasspolung  der  Pleurahöhle  vorgenommen,  in  welche  jetzt  nur  70  Gem. 
Flüssigkeit  eingespritzt  werden  konnten;  auch  bemerkte  man,  wie  deijenige 
Theil  der  Brustwand,  welcher  vor  den  resecirten  Stellen  gelegen  war,  bei 
jeder  Inspiration  merklich  einsank.  Die  Pleura  war  im  höchsten  Grade  ver- 
dickt Bei  der  Operation  entstand  einige  Blutung,  jedoch  brauchte  kein  Ge- 
fiss  dabei  unterbunden  zu  werden,  sondern  hörte  die  Blutung  von  belbst  auf. 
Von  dem  obersten  Schnitte  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  wurde  eine  Gontra- 
öffnong  in  die  Pleurahöhle  angelegt  und  ein  Drainrohr  eingeführt;  um  einer 
Eitersenkung  vorzubeugen,  wurde  an  der  unteren  Kante  der  8.  Rippe  ein 
Einschnitt  gemacht  und  mit  dem  Finger  die  Pleura  von  der  darüberlie- 
genden  Haut  und  den  Muskeln  in  der  Gegend  zwischen  dem  letztgenannten 
und  dem  Schnitte  in  dem  5.  Intercostalraume  lospräparirl,  worauf  ein  Drain- 
rohr darin  eingelegt  wurde.  Die  Hautschnitte  wurden ,  soweit  es  die  Drain- 
rehm  erlaubten ,  zugenäht  und  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  An  der 
inneren  Fläche  der  resecirten  Stücke ,  die  ungefähr  winke] recht  über  einander 
und  ca.  6  Gtm.  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie  weggenommen  waren, 
wurden  Knochenablagerungen,  meist  an  der  8.  Rippe,  gefunden,  so  dass  dieselbe 
ungefähr  noch  ein  Mal  so  dick  war.  —  Zuerst  wurden  Ausspülungen,  stets 
unter  Spray,  zwei  Mal  täglich  vorgenommen,  späterhin  nur  ein  Mal  des  Tages. 
Das  Fieber  verschwand  nach  einigen  Tagen,  stellte  sich  aber  des  Abends 
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wieder  ein,  weshalb  dem  Pat.  oft  Chinin  gegeben  wurde.  Am  23.  März 
wurde  das  Drainrohr  unter  der  Haut  entfernt  und  ein  kurzes  Rohr  ron  der 
untersten  Incisionswnnde  eingelegt,  welches  wieder  am  1.  April  entfernt 
wurde,  wonach  die  Wunde  schnell  heilte.  Am  letztgenannten  Tage  fasste  die 
Höhle  60  Gem.,  aber  schien  nachdem  keine  Tendenz  zum  Abnehmen  zu  zei- 
gen. Vermittelst  eines  durch  die  ursprüngliche  Fistel  eingeführten  Katheters 
wurde  am  11.  April  eine  Untersuchung  der  Pleurahöhle  vorgenommen,  wobei 
sich  ergab,  dass  dieselbe  sich  hauptsächlich  in  der  Gegend  von  vorne  and 
hinten  von  der  Fistel  verkleinert  hatte.  Die  Rippenenden  waren  inzwischen 
bedeutend  zusammengerückt,  die  oberen  in  einem  Abstände  von  kaum  1  Ctm. 
und  die  unteren  etwas  mehr  als  1  Ctm.  von  einander.  Der  Yerbindungs- 
balken  leistete  einer  zwischen  den  Rippenenden  eingeführten  Nadel  einen 
gewissen  Widerstand.  Die  Beschaffenheit  desselben  konnte  daher  nicht  sicher 
angegeben  werden.  Am  23.  April  wurde  mit  Einspritzungen  von  einer 
'  Salicylsäurelösung,  1  :200,  begonnen.  Am  30.  April  konnte  man  durch 
die  Haut  deutlich  fühlen,  dass  die  Rippenenden  bedeutend  verdickt,  viel- 
leicht auch  etwas  mehr  an  einander  gerückt  waren;  mit  einer  zwischen 
den  Rippenenden  eingeführten  Nadel  stiess  man  theilweise  auf  Knochen- 
gewebe. An  den  untersten  Rippen,  die  resecirt  worden  waren,  konnte 
der  Raum  zwischen  deren  Enden  durch  die  Haut  nicht  deutlich  unterschieden 
werden.  Bei  einer  am  10.  Mai  vorgenommenen  inneren  Untersuchung  des 
Patienten  erwies  sich,  dass  die  Cavitat  fortwährend  beinahe  60  Ccm.  fassen 
konnte;  vermittelst  eines  eingeführten  Katheters  konnte  jedoch  constatirt 
werden ,  dass  die  Cavitat  in  der  Richtung  nach  oben  um  ca.  4  Ctm.  abge- 
nommen hatte;  auch  die  übrigen  Dimensionen  derselben  hatten  sich  etwas 
vermindert.  Der  Halbumfang  an  der  rechten  Seite  1  Ctm.  unterhalb  der 
Brustwarze  war  43  Ctm.,  an  der  linken  Seite  39  Ctm.  Eine  zwischen  den 
Rippenenden  eingeführte  Nadel  stiess  auf  Knochengewebe. 

Am  27.  Mai  wurde  mit  Jodeinspritzungen  (1  Theil  Jodtinctur  auf  50 
Theile  Wasser)  angefangen,  womit  während  einiger  Wochen  fortgefahren  wurde. 
Da  aber  die  Cavitat  noch  ferner  60  Ccm.  zu  fassen  schien,  wurde  am  19.  Juli 
eine  neue  Thorakoplastik  ausgeführt,  wobei  3 — 4  Ctm.  lange  Stücke  von  der 
3.,  4.  und  5.  Rippe  resecirt  wurden.  Nach  der  Operation  keine  Reaction. 
Die  Cavitat  hat  sich  darnach  wieder  vermindert,  so  dass  dieselbe  am  10.  Aug. 
25  Ccm.  fasste.  Unter  Anwendung  verschiedener  antiseptischer  Spülungs- 
flüssigkeiten schien  die  Secretion  allmälig  abzunehmen,  der  Allgemeinzustand 
besserte  sich  auch,  weshalb  der  Patient,  welcher  nicht  mehr  sich  einer 
neuen  Operation  unterwerfen  wollte,  am  2.  Februar  1880  auf  eigenen 
Wunsch  entlassen  wurde.  Zwei  Fisteln,  die  mit  einander  in  Verbindung  stan- 
den, blieben  noch  bestehen;  die  Höhle  fasste  ungefähr  20  Ccm. 

Als  der  Zustand  sich  wieder  zu  verschlimmem  schien,  nachdem  der 
Pat.  seine  Arbeit  zu  Hause  begonnen  hatte,  wurde  er  am  22.  Februar 
wieder  in  dem  Krankenhause  aufgenommen.  Nachdem  verschiedene  Ein- 
spritzungen, jedoch  ohne  Erfolg,  bei  ihm  angewendet  worden  waren,  wurde 
am  5.  Mai  eine  neue  Thorakoplastik  vorgenommen,  wobei  ca.  2  Ctm.  lange 
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Stücke  7on  der  4.,  5.  und  6.  Rippe  und  —  mehr  zum  Versuch  —  von  dem 
im  höchsten  Grade  (über  1  Ctm.)  verdickten  und  theilweise  verknöcherten 
Perioste  and  der  Pleura  die  ganze  darunter  liegende  Schwarte  in  einem  Stücke, 
und  zwar  in  einer  den  resecirten  Stücken  entsprechenden  Ausdehnung,  aus- 
geschnitten wurden,  ohne  dass  dabei  eine  besondere  Blutung  eintrat.  Die 
Nachbehandlung  wurde  wie  bei  den  vorhergehenden  Operationen  angeordnet. 
Die  Cavität  schien  inzwischen  nicht  in  einem  merklicheren  Grade  abzuneh- 
men, da  aber  der  Allgemeinzustand  sich  wieder  bedeutend  besserte  und  die 
Operationswunde  gut  heilte,  wurde  der  Pat.  auf  eigenes  Verlangen  am 
19.  August  entlassen.  Bei  angestellter  innerer  Untersuchung  ergab  sich, 
dass  die  Cavität  sich  6  Ctm.  nach  oben  und  3 — 4  Ctm.  nach  hinten  unter 
die  verdickten  Rippenenden  erstreckte;  nach  vorne  und  unten  war  dieselbe 
ganz  obliterirt.  Sie  fasste  damals  beinahe  20  Com.  Etwas  Secretion  fand 
sich  noch  vor. 

8.  Henrik  J..  21  Jahre,  Bauersohn  aus  Lappträsk,  hatte  eine  Zeit  lang 
während  der  Nächte  in  einem  ungeheizten  Zimmer  gelegen,  und  erkrankte 
gegen  Ende  October  1878  an  Frösteln,  Fieber  und  Stechen  in  der  linken 
Seite,  wozu  schwere  Athembeschwerden  eine  Woche  darauf  hinzutraten.  Sein 
Zastand  blieb  unverändert  bis  Ende  März,  als  unten  an  der  Rückenseite  der 
linken  Brosthälfle  eine  heisse,  geröthete  und  empfindliche  Geschwulst  erschien, 
welche  sich  am  30.  Mai  öffnete  und  eine  Menge  Eiter  entleerte.  Da  dieser 
Eiterausflttss  nicht  aufhören  wollte,  suchte  der  Pat.  den  Eintritt  in  das 
Krankenhaus  nach,  wo  er  am  1.  Juli  1879  in  der  chirurgischen  Abtheilung 
desselben  aufgenommen  wurde. 

Er  wurde  von  kräftigem  Körperbau  befunden,  war  aber  sehr  abgemagert, 
der  Appetit  nicht  allzu  schlecht;  Fieber,  besonders  gegen  Abend,  und  zeit- 
weiliges Frösteln.  Der  obere  vordere  Theil  der  linken  Brusthälfte  etwas  ein- 
gesunken, das  Rückgrat  ein  wenig  scoliotisch  und  die  linke  Schulter  etwas 
niedriger  als  die  rechte.  Die  linke  Brusthälfte  bewegt  sich  gar  nicht  beim 
Athmen  und  zeigt  keinen  Pect oralf rem itus;  der  Halbumfang  1  Ctm.  unter- 
halb der  Brustwarze  39  Ctm.,  gegen  41  Ctm.  an  der  rechten  Seite.  DerPer- 
cttssionstoD  über  der  linken  Lunge  matt;  das  Athmungsgeräusch  über  dem 
oberen  und  vorderen  Theile  schwach ,  im  Uebrigen  fehlend.  Der  Herzimpuls 
wird  am  rechten  Sternalrande  gefühlt;  der  Puls  leicht  comprimirbar,  100 
Herzschläge  in  der  Minute;  die  Athemzüge  in  derselben  Zeit  28.  An  der  hin- 
teren and  onteren  Seite  des  Brustkorbes  eine  Wunde,  wie  eine  Hand  gross, 
welche  durch  Zerstörung  der  Haut,  als  das  Empyem  sich  öffnete,  entstanden 
war,  und  an  der  äusseren  Kante  dieser  Wunde,  zwischen  der  10.  und 
ll.  Rippe,  eine  Oeffnung,  die  in  die  Pleuracavität  führt  und  eine  Menge 
Eiter  absondert. 

Nachdem  die  Fistelöffnung  erweitert  worden,  wurde  das  Empyem  mit 
antiseptischen  Einspritzungen  behandelt,  aber  da  diese  Behandlung  keine 
besondere  Besserung  herbeiführte,  wurden  am  12.  August  2 — 5  Ctm.  lange 
Stücke  von  der  8.,  9.,  10.  und  11.  Rippe  resecirt.  Das  Fieber,  welches 
nach  der  Operation  etwas  gestiegen  war,   sank  nach  einigen  Tagen  bis  auf 
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die  gewöhnlicbe  Temperatur  herab,  aber  da  keine  eigentliche  Wirkung  der 
Operation  bemerkt  werden  konnte,  wurde  dieselbe  am  1 3.  September  wieder- 
holt. Bei  der  vorhergehenden  Untersuchung  wurde  die  Ca?ität  grösser  als  in 
jedem  der  obigen  Fälle  gefunden  und  erstreckte  sich  hauptsächlich  nach  oben, 
indem  ihre  grösste  Weite  unterhalb  der  4. — 6.  Rippe  war,  wo  der  Katbeter  in 
allen  Richtungen  frei  herumgedreht  werden  konnte.  Von  der  3.,  4.«  5.,  6. 
und  7.  Rippe  wurden  dann  4 — 6  Ctm.  lange  Stücke  resecirt  und  wurde  dar- 
nach in  der  obersten  Wunde  eine  Gontraöffnung  angelegt^  durch  welche  hinein 
und  dann  durch  die  ursprüngliche  Fistel  heraus  ein  dickes  Kautschukrohr 
geführt  wurde.  Nach  dieser  Operation  steigerte  sich  das  Fieber  wieder  etwas, 
aber  sank  nach  ein  Paar  Tagen  bis  auf  die  gewöhnliche  Temperatur  herab. 
Gleich  nach  der  Operation  fing  der  Patient  an  zu  klagen ,  dass  ein  Schmerz, 
den  er  zuvor  in  der  linken  Seite  gefühlt,  jetzt  viel  starker  geworden  sei. 
Ungeachtet  subcutaner  Morphineinspritzungen  plagte  ihn  der  Schmerz  sehr 
viel  und  störte  während  der  ersten  Woche  seinen  Schlaf;  jedoch  fing  derselbe 
darnach  an  abzunehmen.  Die  Secretion  nahm  allmälig  ab  und  der  Appetit 
kehrte  wieder.    Der  Halbbrustumfang  hat  sich  von  39  auf  36  Ctm.  vermin- 
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Yorhergehender 
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Gegenwärtiger  Zustand  bei  der 
ersten  Operation. 
Seite  des  Exsudats. 


M. 
21  J. 


M. 

56  J. 


M. 

25  J. 


Etwas  über  3  Monate 
nach  Beginn  der  Krank- 
heit öffnete  sich  eine  Ge- 
schwulst, die  sich  an  der 
1.  S.  gebildet  und  aus 
welcher  Eiter  beständig 
floss. 

17  Tage  nach  Beginn 
der  Krankheit  (Ursache 
traumatisch)  wurden  ver- 
mittelst Punctionen  1400 
Gem.  seröse  blutige  Flüs 
sigkeit  entleert;  in  der 
folg.  Nacht  öffnete  sich 
die  ursprüngliche  Wunde 
zwischen  der  2.  und  3. 
Rippe,  einen  reichlichen 
Eiter  secemirend.  Aus 
Spülungen  angeordnet. 


Ugf.  2  Mon.  nach  Be 
ginn  der  Krankheit  wurde 
nach  vorherg.   Punction 
eine  Fistel  angelegt.  Aus- 
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Blass  und  abgemagert  Des 
Abends  gelinde  Temperaturstei- 
gerung; scoliotisch;  ein  in  die 
Cavität  eingeführter  Metallkathe- 
ter  konnte  darin  gut  herumge- 
dreht werden.   L.  S. 

Diarrhoe.  Oedem  in  d.  Füssen. 
Starke  Secretion.  Starkes  Fieber. 
Mitgenommen.    L.  S. 


Vorherg.  Typhus  und  Pneu- 
monie. Communication  mit  den 
iBronchien.  Aeusserstmitgenom- 
|men.   Ein  in  die  Cavitat  einge- 
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dcrt.  Bei  einer  am  12.  October  vorgenommene d  Messung,  die  Jedoch 
Dicht  ganz  TollsUindig  war,  weil  der  Patient  sich  davon  sebr  belästigt 
fäblt«,  ergab  sieb,  dass  die  Cavilät  wenigstens  1000  Com.  fassen  konnte. 
Die  Secretion  fing  atlmalig  wieder  an  znznnebmen.  Am  15.  Kovember  wurde 
«in  starker  Albumingehalt  in  dem  Urin  bemerkt;  die  Kräfte  Gngen  nun  an 
abinnehmen.  Am  1 5.  December  erschien  Rothlauf  nm  die  Wände ;  die 
Krifle  nahmen  hierdurch  sehr  schnell  ab,  nnd  am  21.  December  starb  der 
PaticDl.  —  Bei  der  Obduction  ergab  sich,  dass  die  ganze  Pleurahöhle  unobli- 
[crirt,  die  Lunge  stark  zusammengedrückt  und  beinahe  in  eine  schwartige 
lasse  Terwandelt  war.    Die  Leber  and  die  Nieren  amyloid  entartet. 


Zur  Erlangung  einer  leichteren  üebersicht.  habe  ich  die  obigen 
8  Fälle  in  der  nachfolgenden  Tabelle  zusammengestellt.  Unter  der 
Kabrik  „Resnltat"  habe  ich  den  Zustand  des  Patienten  aufgenom- 
men, wie  derselbe  war,  als  der  Patient  das  Krankenhaus  verliess. 

belle. 


4i  Ctm.  von  der 
7.  nnd  3  Ctio. 
der  5.  u.  G.  Rippe. 


Bei  der  1.  Operat. 
9  Ctm.  von  der  7. 
Rippe,  bei  der  2. 
Opiöat  4  Ctm.  von 
der  6.  und  3  Ctm. 
wn  der  5.  nnd  4. 
Rippe. 


Circa  4  Ctm.  von 
to  5.-9.  Rippe. 


Nach  3  Tagen  war  auch  die  Abend- 
temperator  normal.  1  Mon.  naeh  dei 
Reaection  heilte  die  Opeiationswunde; 
der  Halbbrustumfang  um  3  Ctm.  ' 
mindert  nnd  die  Eilerhöhle,  welche 
der  Operation  mehr  als  2  Liter  hsste, 
hielt  nun  kaum  30  Ccm. 

Ehe  dieResectioQ  vorgenommen  wurde, 
hatte  der  Patient  während  seines  Auf- 
enthaltes im  Kraokenbause  den  Roth- 
laaf  3  Hai  bekommen.  Das  Fieber  ver- 
schwand binnen  3  Tagen  nach  der  ersten 
Operation,  bald  auch  das  Oedem  in  den 
Püssen  und  die  Diarrhoe.  14  Tage  nach 
der  ersten  Resection  war  der  Brust- 
umfang nm  3  Ctm,  vormindert;  dar- 
nach blieb  der  Heiluugsprocess  beinahe 
stehen.  Eine  Woche  nach  der  zweiten 
OpeiatiDn  hatte  sich  die  Capacität  der 
Höhle  von  150  auf  100  Ccm.  vermin- 
dert   Die  Hautwunde  heilte  per  primam. 

Älkobolist.  Anfanp  besserte  sich  der 
Allgemeinzustand  und  die  Cavität  ver- 
minderte sich  schnell  und  sicher,  bald 
aber  stellte  sich  eine  hartnäckige  Diarrhoe 
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M. 
49  J. 


M. 

31  J. 


W. 
27  J. 


Vorhergehender 
Krankheitsverlaaf. 


spülangen  wurden  vorge- 
nommen. 


üngef.  3  Monate  nach 
Beginn  der  Krankheit 
hatte  sich  eine  spontane 
Fistel  zwischen  der  4.  u. 
5.  Rippe  gebildet,  aus 
welcher  Eiter  seitdem 
ausgeflossen  ist. 


6 — 7  Monate  nach  Be 
ginn  der  Krankheit  öff- 
nete sich  eine  Geschwulst, 
die  kurz  vorher  sich 
ausserhalb  der  linken 
Brustwarze  gebild.  hatte. 


Ugf.  5  Mon.  nach  Be- 
<^inn  der  Krankheit  hatte 
eine  spontane  Fistel  sieb 
zwischen  der  7.  u.  8.  Rippe 
gebildet,  wonach  verschie- 
dene Einspritzungen  an 
gewendet  worden  sind. 
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532 


655  ? 


Gegenwärtiger  Zostand  bei  der 

ersten  Operation. 

Seite  des  Exsudats. 


führter  männl.  Katheter  konnte 
in  allen  Richtungen  herumge- 
dreht werden.    R.  S. 


Bei  innerer  Untersuchung  der 
Cavität  wurden  Adhärenzen  nur 
nach  der  Spitze  der  Lunge  zu, 
welche  nach  oben  und  innen 
zusammengezogen  schien,  ge- 
funden.   L.  S. 


Vorherg.  Pneumonie.  Seitdem 
sich  die  Fistel  geöffnet,  hat  der 
Eiterausfluss  fortgedauert.  Blass 
und  abgemagert.  Scoliotisch. 
Keine  Adhärenzen  bei  der  inne- 
ren Untersuchung  angetroflFen. 
L.  S. 


Schwächliche  Constitution. 
Höchst  mitgenommen.  Scolio- 
tisch.   L.  S. 
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Anahl  a.  Lange 
der  reseeirten 
Bippenstüeke. 


Resultat 


Bemerkungen. 


4  Ctn.  Ton  der  ö 

il6.,u.  2Ctm.Ton 

der  7.  Rippe. 


55 


Fistel. 


3->4i  Ctm.  lange 

Stücke    von    der 

4. — 9.  Rippe. 


87 


do. 


Ctm.  lange 
Stacke    tod    der 
5—10.  lüppe. 


7V 


do. 


ein,  auch  das  Fieber  und  der  Zustand 
überhaupt  verschlimmerten  sich  allmälig. 
Beinahe  3  Mon.  nach  der  Operation  ent- 
stand Albuminurie.  In  die  Cavität,  welche 
zuerst  beinahe  1100  Ccm.  fasste,  konn- 
ten jetzt  nur  60  Ccm.  Flüssigkeit  einge- 
spritzt werden.  Schliesslich  entstand 
Pericarditis ,  und  der  Pat.  starb  ein  Paar 
Wochen  darauf.  —  Obduction:  In  der 
Herzhöhle  ugf.  120  Ccm.  seröse  Flüssig- 
keit, das  Pericardium  mit  Fibrin  bedeckt. 
Linke  Lunge  oedematös,  in  der  rechten 
eine  grössere  Caveme  und  kleinere  ka* 
sige  Herde.  Die  Eiterhöhle  höchst  redu- 
cirt.  Fettleber.  Die  Nieren  amyloid  ent- 
artet. 

Die  Cavität  verminderte  sich  sehr 
schnell  und  war,  als  der  Pat.  entVissen 
wurde,  ganz  unbedeutend.  11  Tage  vor 
seiner  Entlassung  fasste  dieselbe  nur 
30  Ccm.  Höchst  geringe  Secretion.  Nach 
der  Rückkehr  des  Patienten  nach  Hause 
besserte  sich  der  Zustand  Anfangs,  ver- 
schlimmerte sich  aber,  als  der  Pat.  zu 
arbeiten  anfing.  Tod  ein  halbes  Jahr 
spater. 

Der  Allgemeinzustand  besserte  sich 
bald  und  die  Cavität  nahm  schnell  ab. 
Während  der  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration  konnten  400  Ccm.  eingespritzt 
werden,  10  Tage  danach  nur  100  Ccm. 
und  19  Tage  später  30<Ccm.  Als  der 
Pat.  entlassen  wurde,  war  die  untere 
Oeffnung  schon  einige  Zeit  geheilt  ge- 
wesen, und  vermittelst  einer  eingeführ- 
ten Sonde  gelangte  man  durch  die  obere 
nur  in  einen  2  Zoll  langen  Fistelgang. 
Keine  Secretion.  Die  Fistel  vollständig 
geheilt  ein  Paar  Monate  nach  der  Rück- 
kehr des  Pat.  nach  Hause. 

Während  der  Operation  eine  vorüber- 
gebende Asphyxie.  Als  der  Pat.  ent- 
lassen wurde,  waren  die  Kräfte  beinahe 
vollständig  wiedergekehrt.  Aus  den  bei- 
den Fisteln  fioss  noch  etwas  Eiter.  Die 
Operationswunden  waren  meistens  per 
primam  geheilt.  Die  Kräfte  und  das  Ge- 
wicht haben  späterhin  zugenommen.  Die 
Fisteln  noch  am  14.  Juni  1879  ofifen. 
Höchst  unbedeutende  Secretion. 
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B 

B 

s 


J3 
u 

O 


Vorhergehender 
Krankheitsverlao  f. 


Gegenwärtiger  Zustand  bei  der 
ersten  Operation. 
Seite  des  Exsudats. 


M. 
29  J. 


8 


M. 

21  J. 


Am  52.  Tage  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  wurde 
nach  vorheriger  Function 
eine  Fistel  in  dem  7.  Inter- 
costatraume angelegt  und 
Ausspül  ungg.  angeordnet 


Ugf.  7  Mon.  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  eine 
spontane  Fistel ;  ca.  1  Mo- 
nat wurden  antisept.  Ein- 
spritzungen angewendet. 


1 


69  292 

582 


Gute  Constitution.  Die  Ca- 
vitat  streckt  sich  hauptsachlich 
in  der  Richtung  nach  oben  und 
nach  den  Seiten.  Der  Abstand 
zwischen  den  Pleurablättern 
etwas  oberhalb  der  Fistel  5 — 6 
Ctm.    L.  S. 


275  307 


Gute  Constitution.  Höchst 
mitgenommen.  Die  Cavität  gros- 
ser als  in  irgend  einem  der  vor- 
hergehenden Fälle. 
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AdsJiI  u.  Länge 
der  reseeirten 
Rippenstücke. 


Resultat. 


Bemerkungen. 


Bei  der  1.  Operat 
21—4  Ctm.  von  d. 
4.-8.  Rippe,  bei 
der2.0perat3— 4 
Ctm.  von  d.  3. — 5. 
TL  bei  d.  3.  Operat. 
o.  2  Ctm.  von  der 
4.,  5.  n.  6.  Rippe. 


Bei  der  1.  Operat. 
2— 5  Ctm.  von  der 
8.— 11.  Rippe,  bei 
der2.0perat4— 6 
Ctm.  von  d.  3.-7. 
Rippe. 


321  198 
106 


Fistel. 


131  99 


Tod. 


Die  Höhle,  in  welche  vor  der  ersten 
Operation  100  Gera,  eingespritzt  werden 
konnten,  und  unmittelbar  nach  derselben 
nur  70  Gem.,  fasste  vor  der  zweiten  Ope- 
ration beinahe  60  Gern,  und  verminderte 
sich  allmälig,  so  dass,  als  der  Fat.  mit 
bedeut.  gebessertem  Allgemeinzustande 
das  erste  Mal  entlassen  wurde,  dieselbe 
20  Gem.  fasste.  Nach  der  dritten  Ope- 
ration (vorgenommen  3t  Mon.  nach  der 
vorhergehenden)  verminderte  sich  die 
Gavität  kaum  etwas.  Der  Allgemeinzu- 
stand hat  sich  femer  gebessert. 

Die  reseeirten  Stücke  schienen  auch 
a  priori  viel  zu  klein  zu  sein  im  Ver- 
hältniss  zu  der  grossen  Gavität,  welche 
keine  Tendenz  zum  Abnehmen  zeigte. 
Eine  hinzugekommene  Albuminurie,  die 
schnelle  Abnahme  der  Kräfte  u.  schliess- 
lich der  Rothlauf  um  die  Wunde  ver- 
eitelten einen  weiteren  Eingriff  u.  führ- 
ten später  den  Tod  herbei.  Bei  der  Ob- 
duction  ergab  sich,  dass  die  Gavität 
ganz  unobliterirt  und  die  Lunge  höchst 
zusammengedrückt  war. 


Erkl&rnng  der  Abbildung  auf  Taf.  T. 

Abbildung  einer  Leiche  mit  42  Ctm.  halbem  Brustumfang.  Die  Anzahl 
Centimeter  an  jeder  Rippe  zeigt  an,  in  welcher  Ausdehnung  dieselbe  von  den 
nächst  angrenzenden  Muskeln  unbedeckt  ist. 


X. 

Beobachtungen  und  Untersuchungen  über 

Carbolurin  und  Carbolintoxication  bei  der 

Lister'schen  Wundbehandlung. 

.    Von 

Dr.  B«  Falkson, 

Aiilttenxarat  der  Königl.  Chirurg.  Univenititaklinik  xa  Königsberg  i.  Pr. 

(Mit  Holzschnitten) 


Seitdem  die  Carbolsäure  durch  ihre  segenbringende  Wirksam- 
keit bei  der  Lister'schen  Wundbehandlung  ein  Gemeingut  der 
physiologischen  Chemie,  der  experimentellen  Pathologie  und  Chi- 
rurgie geworden  ist,  sind  eine  Reihe  von  hervorragenden  Arbeiten 
zur  Oeffentlichkeit  gelangt,  die  immer  neuen  Stoflf  zu  neuen  Unter- 
suchungen liefern  und  vor  Allem  dem  Praktiker,  der  neben  dem 
Segen,  den  das  Phenol  ihm  bringt,  auch  oft  Unheil  walten  sieht, 
Mittel  und  Wege  an  die  Hand  giebt,  auch  seinerseits  zur  Auf- 
klärung gewisser  wichtiger  Fragen  sein  Scherf lein  beizutragen.  Die 
vorliegenden  Blätter  sollen  ein  solcher  Beitrag  sein;  dass  sie  kein 
abgeschlossenes  Ganzes  bilden ,  bin  ich  mir  sehr  wohl  bewusst;  sie 
erfüllen  aber  ihren  Zweck,  wenn  sie  einen  kleinen  Fingerzeig  lie- 
fern zur  Beantwortung  der  brennenden  Fragen,  wie  man  die  Carbol- 
säure, die  sich  bis  jetzt  in  der  chirurgischen  Praxis  als  unentbehr- 
lich gezeigt  hat,  gefahrlos  anwenden  kann,  in  welchen  Fällen  man 
sie  zu  vermeiden  habe  und  welche  Acte  der  Lister'schen  Wund- 
behandlung die  grösste  Gefahr  mit  sich  bringen.  —  Fast  jeder 
Kranke  der  Klinik,  der  nach  Lister'schen  Vorschriften  behandelt 
war,    lieferte  Carbolurin  und  in  solchem  Grade,    dass  er  zur  De- 
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monstration  verwerthet  werden  konnte,  wie  es  ja  Billroth*), 
Kaester**)  u.  A.  ebenfalls  beobachtet  haben;  es  setzt  mich  daher 
sehr  in  Erstaunen,  dass  Hueter***)  bei  seinen  Patienten  so  selten 
Carbolharn  zu  Gesicht  bekommt,  dass  er  nur  „ein  bis  zwei  Mal" 
im  Semester  Gelegenheit  hat,  denselben  den  Studenten  vorzuzeigen. 
Allerdings  muss  betont  werden,  dass  dem  frisch  gelassenen  Urin 
keioesweges  der  Carbolharn  angesehen  werden  kann;  man  bemerkt 
zwar  oft  genug,  selbst  bei  hellgelber  Färbung,  einen  leichten  Stich 
in's  Grün,  der  sich  besonders  bei  auffallendem  Licht  markirt;  das 
ist  aber  kein  absolut  zuverlässiges  Zeichen ,  sondern  erst  eine  aus- 
gesprochen olivengrüne,  braune  resp.  schwarzbraune  Farbe  giebt 
uns  das  Recht,  von  „Carbolharn'*  zu  sprechen,  und  diese  tritt  erst 
nach  Verlauf  von  in  der  Regel  mehreren  Stunden  ein.  —  Da  mir 
Herr  Prof.  Schoenborn  die  Ausnutzung  des  bezüglichen  Eranken- 
materials  gütigst  gestattete,  wofür  ich  ihm  hier  meinen  aufrich- 
tigsten Dank  ausspreche,  so  machte  ich  mich  zunächst  daran,  mit 
der  von  Sonnenburgf)  publicirten  Methode  zu  entscheiden,  ob 
es  sich  in  unseren  Fällen  um  schwere  oder  leichte  Intoxicationen 
bandelte,  um  frühzeitig  ernsten  Gefahren  vorbeugen  zu  können; 
denn  wir  hatten  schon  bei  2  Kranken  nach  der  Operation  rapid 
eintretenden  Exitus  letalis  erlebt,  denen  jetzt  2  neue  Fälle  gefolgt 
sind,  auf  die  ich  später  näher  eingehen  will.  Bei  diesen  ünter- 
sachungen  stellte  es  sich  denn  heraus,  dass  Chlorbaryum  dem  mit 
Essigsäure  angesäuerten  eiweissfreien  Urin  in  vielen  Fällen  nicht 
die  geringste  Trübung  gab,  in  denen  von  einer  schweren  Intoxi- 
cation,  wie  sie  nach  Sonnenburg  anzunehmen  wäre,  gar  nicht  die 
Bede  sein  konnte.  Es  schien  mir  deshalb  zur  näheren  Prüfung 
nothwendig,  gleichzeitig  quantitative  Bestimmungen  des  Phenols 
einerseits  und  der  Schwefelsäure  andererseits  vorzunehmen  und  dabei 
noch  die  Reaction,  die  Urinmenge,  Farbe,  das  specifische  Gewicht 
za   berücksichtigen.    Zur  Bestimmung  des  Phenolgehaltes  wandte 


•)  Billroth,  Chururg.  Klinik,  1879,  S.  42—51. 

^  Raester,    Die  giftigen  Eigenschaften  der  Carbolsäare.    v.  Langen- 
beck's  Archiv.   Bd.  28.    S.  136. 

***)  Hueter,  Referat  ober  ♦)  in  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  12. 
S.497. 

t)  Sonnenbnrg,   Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Carbolintoxicationen. 
Deutsche  Zeitschnft  für  Chirurgie.    1878.   Bd.  IX.   S.  356  u.  f. 
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ich  die  B rieger' sehe  Methode*)  an,  der  nach  dem  Vorgange  von 
Landolt**)  Bromwasser  als  Reagens  benutzte,  den  Urin  destillirte 
und  dem  Destillat  so  lange  Bromwasser  zufügte,  bis  eine  leichte 
Gelbfärbung  eintrat,  d.  h.  bis  sämmtliches  überdestillirtes  Phenol 
in  Tribromphenol  umgewandelt  war;  vor  dem  Destilliren  wurden  dem 
Urin  .5  pCt.  Schwefelsäure  zugefugt,  die  ich  bald,  weil  das  durch 
sie  bedingte  Stossen  beim  Kochen  die  Arbeit  sehr  verzögerte,  auf 
den  Rath  des  Hrn.  Prof.  Jaff6  durch  Zusatz  von  10  pCt.  Salz- 
säure ersetzte.  —  Nach  Beendigung  der  Destillation  wurde  so  lange 
filtrirt,  bis  das  Wasch wasser  mit  einer  Lösung  von  salpetersaurem 
Silberoxyd  keine  Trübung  mehr  gab.  Das  Filtrat  wurde  bis  zum 
Constanten  Gewicht  über  Schwefelsäure  getrocknet  und  dann  defi- 
nitiv gewogen.  Der  Zeitersparniss  wegen  nahm  ich  nicht  die  ganze 
24ständige  Urinmenge,  sondern  je  nachdem  ich  viel  oder  wenig 
Phenol  vermuthete,  50—100 — 150  Ccm.  Urin.  —  Die  Schwefel- 
säurebestimmung machte  ich  nach  Baumann***),  und  zwar  nicht 
eine  getrennte  Bestimmung  der  in  den  Sulphaten  und  den  gepaarten 
Verbindungen  enthaltenen  Schwefelsäure,  sondern  von  vorneherein 
die  der  Gesammtmenge,  indem  ich  gleich  zu  Anfang  dem  Urin 
Salzsäure  zufügte.  Da  in  den  meisten  Fällen  überhaupt  kaum  wäg- 
bare Mengen  von  Sulphaten  vorhanden  waren,  glaube  ich  keinen 
wesentlichen  Fehler  dadurch  begangen  zu  haben.  Bei  diesen  Unter- 
suchungen .  hat  mir  Herr  Prof.  Jaffi  auf  das  Liebenswürdigste 
mit  Bath  und  That  Beistand  geleistet  und  mich  zu  grossem 
Dank  verpflichtet;  in  seinem  Laboratorium  sind  dieselben  auch  aus- 
geführt. 

Phenol  kommt  bekanntlich  auch  im  normalen  Harn  vor  und 
ist,  nachdem  zuerst  Staedeler  die  Substanz  im  Binderharn  nach- 
gewiesen hat,  auch  im  Menschenharn  (E.  Baumann,  Salkowski, 
Hoppe-Seyler,  Brieger  u.  A.)  aufgefunden,  und  zwar  als  Phenyl- 
schwefelsäuref);  die  Menge  derselben  kann  bei  verschiedenen  Erank- 


*)  L.  Brieger,   Ueber   Phenolausscheidang  bei   Krankheiten   und   nach 
Tyrosingebrauoh.  Hoppe-Seyler,  Zeitschrift  f.  phys.  Chemie.  IL  S.  242  o.  I. 
**)  Bericht  der  Deutschen  ehem.  Gesellschaft  zu  Berlin.   IV.  S.  770. 
***)  E.  BanmaDn,   Ueber   die  Bestimmung   der  Schwefelsaure  im  Harn. 
Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.    II.   S.  70,  71. 

t)  E.  Baumann,  Ueber  gepaarte  Schwefelsauren  im  Organismus.   Pflue- 
ger's  Archiv.    Bd.  13.   S.  287  u.  f. 
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Iieitsprocessen  ohne  äussere  Zufahr  zu-  resp.  abnehmen;  es  handelt 
sich  dabei  aber  im  Verhältniss  zu  den  von  mir  anzufahrenden 
Zahlen  am  so  geringe  Quantitäten,  dass  ich  diese  Thatsache  für 
meine  Zwecke  füglich  unberücksichtigt  lassen  kann;  so  fand 
Brieger*)  bei  gesunden  Menschen  und  gemischter  Kost  im  Mittel 
0,015  Phenol  im  Harn.  —  Ich  habe  nun  die  Resultate  meiner  haupt- 
sächUchsten  Harnuntersuchungen  in  einer  Tabelle  (s.  umstehend)  zu- 
sammengestellt, um  das  spater  folgende  R6sam6  mit  seinen  Folgerun- 
gen einer  Controle  leichter  zugänglich  zu  machen ,  und  dabei  auf  die 
Verbandart  resp.  die  Art  der  Einverleibung  der  Carbolsänre  beson- 
dere Rücksicht  genommen.  —  Da  ich  nicht  über  die  genügende 
Zeit  Teifügen  konnte,  um  für  alle  von  mir  näher  beobachteten 
Kranken  quantitative  Analysen  zu  machen,  begnügte  ich  mich  bei 
einigen  mit  der  Sonnenburg' sehen  Methode;  der  Vollständigkeit 
wegen  habe  ich  die  Daten  dieser  Fälle  zum  Theil  ebenfalls  in  der 
Tabelle  notirt 


*)  L.  c.  S.  243. 
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„  bedeutet  dito  und 


a 

B 

5z: 


Namen,  Krankheit  resp.  Operation, 
Zeitpunkt  der  Untersocliang. 


Zustand  des  Kranken. 


ürin- 
menge 
pro  die. 

Gem. 


0 

O 

s 


1 


Dorothea  J.,  32  J.  alt,  3  Tage  nach 

der  Operation  (Ovariotomie) 
Heinrich  W.,  34  J.  alt,  3  Tage  nach 

einer  Exarticulatio  humeri 
Emil  M.,    19  J.   alt,   eröffnete   Con- 

gestionsabscesse  (Wirbelcaries) ,    14 

Tage  post  operationem 

a)  24  Stunden  nach  Anlegung  von 
Contraincisionen  am  Rücken  mit 
Ausspülung 

b)  4  Tage  später 

c)  Tags  darauf 


Gottfried  H.,  18  J.  alt,  Eröffnung  eines 
Psoasabscesses.   24  St.  p.  operat. 

a)  1    Tag   spater    erster   Verband- 
wechsel 

b)  Tags  darauf 

c)  1  Tag  später 

d)  3  Tage  später 


e)  2  Tage  später 
0  2  Tage  später 


g) 


II 


h)  4  Tage  später 


i)  11  Tage  später 


k)  2  Tage  später 
Masse  F.,    18  J.  alt,   Struma  cystica, 
Exstirpat.    mit  Tracheotomie ,  starb 
nach   22  Std.    an   Verschluckungs- 
pneumonie 

August  D.,  15  J.  alt,  Necrotomia 
tibiae  unter  Esmarch,  24  St.  post 
operat. 


massige  Appetit- 
losigkeit 
Befinden  gut,  Appetit 
gut 
Appetitlosigkeit, 
Durchfälle 


Erbrechen,  appetitlos 


Kopfschmerzen,  sub- 

normale  Temperatur 

Collaps  und  Tod 

(allgemeine  Tnber- 

culose) 

Erbrechen,  sonst 

gutes  Befinden 

Befinden  gut 


)» 


>» 


11 


11 


guter  Appetit,  Pat. 
trinkt  viel  Wasser 


ii 


9t 


Halbes  Coma,  herab- 
gesetzte Reficxerreg- 
barkeit,  enge  Pupil- 
len, kalter  Schweiss 

Erbrechen,  enge  Pu- 
pillen 


950 

800 

1000 


600 

600 
400 

800 

950 

950 

1200 

1200 


1100 
1400 

1200 

1700 

1700 


1800 
800 

(in  20 
Stund.) 

600 


sauer 


»» 


9> 


9» 


91 


>I 


» 


»» 


«> 


91 


1» 


n 

1» 
i> 


1» 


1» 
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belle. 

—  nicht  onteisaclit 


Farbe. 


Probe  nach 

Sonnen- 

burg. 


Phenol. 


Schwefels. 


Form  der 
Einverleibung. 


1025 
1030 
1028 


dunkelbraun  keine  Trübung 


schwarzbraun 
dunkelbraun 


1037 

1039 
1046 

1032 
1027 
1023 
1020 
1010 


schwarzbraun 


»» 


fast  schwarz 


dunkelbraun 


t» 


.schwarzbraun 


it 


olivengrQn 


1» 


leichte  Trübg. 


« 


kaum  merk- 
liche Trübung 


1017 
1010 

1015 

1019 

1019 


»» 


»t 


n 


)9 


hellgelb 


1015 
1022 


n 


n 


scbwarsbraun 


1025 


olirengrün 


l 


starke  Trübg. 

Trübung  etwas 

geringer 
etwas  gerin- 
gere Trübung 
schwache  Trü 

bung 

keine   Trübg., 

auch   nicht 

nach   Salz- 

saurezusatz 

schleierhafte 

Trübung 

starke 

schleierhafte 

Trübung 
starke,  ziem- 
lich normale 
Trübung 

»» 
zuerst  zieml. 

starke  Trübg., 

in  den  letzten 

Urinproben 

keine. 

Starke 

schleierhafte 

Trübung 


1,9287 


0,59904 


4,3319 


0,8334 


Lister'scher  Verbd. 
Salicy  Ispray. 

1  Lister'scher  Vbd. 

2  pCt.  Garbolspray. 
taglich  gelistert, 

2  pCt  Spray,   Aus- 
spülen mit  2  pCt. 
Carbollösnng. 


11 


>* 


»» 


Lister'scher  Verbd. 
2  pCt  Spray. 


» 


taglich  gelistert. 


it 


»> 


»9 


einen   Tag    um    den 
anderen  gelistert 


11 


>i 


V  LABgtBbtck,  ArdiW  L  Cklrurflt.  XXVI.  1. 


in  den  letzten  8  Ta- 
gen 3  Mal  verbunden, 
von  nun  an  Salben- 
verband. 
3Stund.  2pCt.Spiay, 
L  i  s  t  e  r  *scher  Verbd., 
spät  Garbol  Umschlag, 
der  stündlich  ange- 
feuchtet wird. 

Lister'scher  Verbd. 
2  pCt  Spray. 

14 
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• 
»4 

Urin- 

ca 

o 

B 
B 

9 

Namen,  Krankheit  resp.  Operation, 

Zustand  des  Kranken. 

menge 

o 

s 

9> 

Zeitpunkt  der  Untersuchung. 

pro  die. 

5z; 

Ccm. 

tf 

a)  2  Tage  später,   noch    vor   dem 

Befinden  vollkommen 

450 

sauer 

ersten  Verbandwechsel 

gut 

b)  2  Tage   nach   dem   ersten  Ver- 

)> 

950 

9t 

bandwechsel 

c)  4  Tage  spater 

Befinden  gut,  trinkt 

wegen  erheblicher 

Hitze 

1900 

»1 

d)  5  Tage  später 

n 

1500 

1» 

c)  3  Tage  später 

1» 

1850 

t» 

f)  9  Tage  später 

n 

1900 

»• 

g)  4  Tage  später 

1) 

1250 

99 

7 

Friedrich   E.,    35  J.   alt,    Ampntatio 
antibrach,  wegen  Aneurysm.  cirsoid. 
(vorher  bedrohliche  Blntung).  3  Tage 
post  operat.,    noch  vor  dem  ersten 
Verbandwechsel 

Schwächegefühl, 

sonst  gutes  Befinden 

und  guter  Appetit 

950 

99 

a)  2  Tage   nach   dem  ersten  Ver- 

Befinden gut 

750 

99 

bandwechsel,   der  am   3.   Tage 

post  operat.  stattfand 

b)  2  Tage  nach  dem  zweiten  Ver- 

)} 

1500 

»9 

bandwechsel,  der  gleich  nach  a) 

stattfand 

c)  2  Tage  später,   ohne  Verband- 

Befinden vollkommen 

1050 

99 

wechsel 

gut 

d)  2  Tage  später,  ohne  Verband- 

» 

1200 

99 

wechsel«  geheilt 

8 

Anton   B.,    28   J.   alt,    Congestions- 
abscess  am  Oberschenkel.    Incision, 
Drainage,  24  St  post  operat 

Appetitmangel,Vomi- 
turitionen ,    Pupillen 
eng,  herabgesetzte  Re- 
flexerregbarkeit, Urin- 
retention 

1200 

99 

a)  24  Stunden  später 

Appetitmangel 

800 

99 

b)  4  Tage  später 

Appetit  gebessert 

950 

99 

c)  4     „ 

guter  Appetit 

1100 

99 

• 

d)6     „         „ 

Appetit  gering,  sonst 
Befinden  gut 

1000 

99 

e)  2     „ 

)* 

1100 

99 

0  3     „ 

Appetitlosigkeit 

1100 

99 

g)  *     )» 

Appetit  gering,  trinkt 
viel  (Hitze) 

1250 

99 

^)  2     „         „ 

Befinden  vollkommen 

2050 

99 

Aehnliche  Verhältnisse  bleiben  bis 

gut 

zur  Entlassung   des  Pat,    die   vor 

vollständiger  Heilung  erfolgt 
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O    O 

Probe  nach 

Form  der 

II 

Farbe. 

Soo«en- 

Phenol. 

Schwefels. 

"•  5 

^^s 

burg.' 

Einverleibung. 

1030 

olivengrän 

schleierhafte 
Trübung 

0,5211 

— 

Lister*scher  Verbd. 

1020 

)i 

»» 

— 

— 

j> 

1011 

n 

keine  Trübung 

— 

— 

»» 

1012 

hellgelb 

»» 

_ 

tm^am 

11 

1014 

» 

leichte  Trübg. 

— 



1015 

1) 

1) 

— . 

— .. 

'. 

1019 

1» 

starke  Trübg., 
die  von  nun  an 
normal  bleibt 

' 

" 

7> 

102S 

rothbraan 

fast  normale 
Trübung 

# 

n 

1030 

röthlichgelb 

»1 

— 



»> 

1020 

olivengrün 

>» 

1.0764 

2,7627 

1030 

orange 

»» 

— 

»» 

1023 

M 

1» 

— 

— 

1» 

1026 

braunlich- 

kaum  merkl. 

Lister'scher  Verbd. 

olivengrün 

Trübung 

2  pCt.  Spray,   reich- 
liches Ausspülen,  täg- 
lich  Verbandwechsel 
mit  Ausspülen. 

1027 

sehvarzbraan 

schwache 
Trübung 

— — 

— 

* 

1020 

1  tfWV/« 

oliTengnln 

>» 

1,2170 

1,007 

u 

1022 

»» 

starke 

schleierhafte 

Trübung 

nicht  mehr  ausge- 
spült. 

1023 

4  ^. «  «^ 

bräanlich 

sehr  geringe 
Trübung 

^— 

— 

»» 

1019 

1  AA^k 

schwarzbraun 

leichte 

schleierhafte 

Trübung 

>» 

1023 

*f 

kaum  merkl. 
Trübung 

— ~ 

— 

)9 

1018 

olirengrün 

»» 

— 

— 

i> 

1010 

>f 

n 

1,0186 

0,4425 

»» 

14 
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Dr.  R.  Falkson, 


a 

B 

ta 

2J 


Namen  j  Krankheit  resp.  Operation, 
Zeitpunkt  der  Untersuchung. 


Zustand  des  Kranken. 


o 


ä 


10 

11 

12 
13 

14 


Jobann  K.,  19  J.  alt,  Resectio  genu 
wegen  Gonitis  tuberculosa,  24  St. 
post  operat. 

a)  6  Tage  später,  3  Tage  nach  dem 
zweiten  Verbandwechsel 

b)  4  Tage  später,  2  Tage  nach  dem 
dritten  Verbandwec^el 

c)  6  Tage  später,  8  Tage  nach  dem 
dritten  Yerbandwec^el ,  geheilt 

d)  5  Tage  später 

e)  3 
0  4 


12  St.  anhaltende 
Somnolenz    mit   Un- 
ruhe, enge  Pupillen, 

Erbrechen 
Befinden  gut,  trinkt 
viel  auf  Verordnung 


91 


11 


15 


16 


Mirjam  R.,  22  J.  alt,  Orariotomie, 
24  St.  post  operat. 

Uode   Q.,   28  J.  alt,  Uterusexstirpat., 

24  St.  post  operat. 
Anna  M.,  8  J.  alt,  Empyem-Operat., 
j     24  St  darnach 
Caroline  Seh.,  42  J.  alt,  Leberechino- 

coccus,  Incision,  24  St  post  operat 

(sehr  kurze  Operation) 
Ernst  B.,  23  J.  alt,  Amputation  nach 

S  y  m  e  wegen  Caries  der  Fusswurzel- 

knochen 

a)  24  St.  später,   inzwischen  Ver- 
bandwechsel, 

b)  2  Tage  später,  inzwischen  nicht 
verbunden, 

Carl  M.,  27  J.  alt,  24  St  nach  der 
Operation  eines  Corp.  mob.  articnl. 
genu 

a)  4  Tage  später  ohne  neuen  Ver- 
band 

b)  2  Tage  später  ohne  neuen  Ve]> 
band 


c)  3  Tage  später,  24  St  nach  dem 
ersten  Verbandwechsel,  geheilt 


d)  5  Tage  später 

Mosche  A.,  24  J.  alt,  24  St.  nach  der 
Ovariotomie 


11 
II 

t» 
>• 
11 


Vomituritionen 

Erbrechen 

11 
11 

n 

Appetitmangel 

Befinden  gut 

Kopfschmerz, 
Appetitmangel 

Befinden  gut 
11 


11 


91 


Appetitmangel,  sonst 
Befinden  gut 


1100 


sauer 


1900 
2100 
1950 


1800 
1400 
1600 


1000 

900 
600 
650 

1609 

1100 

1200 

900 


1500 
1900 


1300 


2000 
950 


19 


11 


99 


»9 
99 
99 


19 


99 


19 


99 


19 


99 


19 


»9 


99 


91 


91 


II 
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^i 

Probe  nach 

Form  der 

H 

Farbe. 

Sonnen- 

Phenol. 

Schwefels. 

burg. 

Einverleibung. 

im 

leicht  olLven- 

zieml.  starke 

_ 

„^_ 

Listcr' scher  Verbd. 

grün 

Trübung 

2  pCt.  Spray. 

1010 

heUgelb 

starke  Trübg. 

— 

— 

99 

1007 

n 

»» 

— 

— 

99 

1010 

>» 

)) 

1,28527 

•— 

J9 

Von  jetzt  ab  kein 
Carbolverbd.  mehr. 

1013  , 

leichte  Trübg. 

— 

— 

99 

\^Ji ' 

»» 

— 

— 

99 

1012 

»> 

n 

nicht  ab- 
wägbare 

1,2685 

»9 

Mengen 

1 

1028 

dunkel  oliven- 

schleierhafte 

— 

— 

List  er*  scher  Verbd. 

grün 

Trübung 

Salioylspray  und 
-Spülung. 

1024 

dunkelbraun 

kaum  merkl. 
Trübung 

^— 

^■^ 

99 

1032 

schwarzbraun 

» 

— 

— 

)9 

1020 

bräunlich 

keine  Trübung 

1,2238 

— 

Lister 'scher  Verbd. 
2  pCt.  Carbolspray. 

1027 

oÜTengrün 

schwache 
Trübung 

— 

— 

99 

1020 

donkelbraun 

»» 

0,90904 

2,0218 

99 

1017 

olivengrün 

starke  Trübg. 

— 

— 

• 
9J 

1033 

»9 

»9 

1,3597 

2,0778 

Lister' scher  Verbd. 
2  pCt.   Spray,   Aus- 
spülen des  Gelenkes 
mit  2  pCt.  Lösung. 

1020 

»» 

99 

— 

— 

99 

1022 

orange 

•1 

0,6593 

2,5293 

(Sal.  ther- 

mar.  Carol. 

faotii) 

99 

1020 

t» 

99 

1,1143 

3,4097 
(Sal.  ther- 
mar.  Carol. 

factit.) 

List  er 'scher  Verbd. 
2  pCt.  Spray. 

1010 

hellgelb 

99 

0,3611 

3,8058 
(S.th.C.f.) 

99 

1029 

schwarzbraun 

keine  Trübg. 

5.3871 

2,7018 

Lister 'scher  Verbd. 

1 
1 

^ 

Si^cylspray  und 

1 

-Spülung 
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Dr.  R.  Falkson, 


Vi 

B 

B 

d 


Namen,  Krankheit  resp.  Operation, 
Zeitpunkt  der  Untersachung. 


Zustand  des  Kranken. 


a 

o 

o 

cd 


17 


18 


19 


20 


21 


Johanna  Seh.,  26  J.  alt,  24  St.  nach 
der  Ovariotomie 

Clara  S.,  12  J.  alt,  3Vi  St  post  operat. 
(Resectio  genu) 


Oscar  H.,  15  J.  alt,  Resectio  genu 
wegen  Gonitis  tubercul.,  24  St.  post 
operat. 

a)  11  Tage  später,  inzwischen  zwei 
Verbandwechsel,  der  letzte  vor 
24  St. 

b)  4  Tage  später 


c) 

3 

J> 

)) 

d) 

2 

)> 

» 

e) 

6 

» 

» 

22 


23 


24 


Alfred  J.,    15  J.  alt,   Resectio  cubiti 

wegen   Gubititis   tubercul.,    24  St. 

post  operat. 
Martin  Seh.,  16  J.  alt,  Resectio  coxae 

wegen  Colitis  tubercul.,  24  St.  post 

operat. 

a)  3  Tage  später,  2  Tage  nach  dem 
ersten  Verbandwechsel 

b)  Tages   darauf,    inzwischen  Ver- 
bandwechsel 

c)  4  Tage  später,  3  Tage  nach  dem 
letzten  Verbandwechsel 

d)  2  Tage  später,  vor  48  St,  Ver- 
bandwechsel 

e)  3  Tage  später,  24  St.  nach  dem 
letzten  Verbandwechsel 

0  2  Tage  später,  24  St.  nach  dem 

letzten  Verbandwechsel 
g)  6  Tage  später 


Itzig  A. ,  17  J.  alt.  Grosse  Granula- 
tionsfläche am  Arm,  täglich  frischer 
Verband  seit  14  Tagen  (Pat.  geht 
häufig  in  den  Garten; 

Franz  Seh.,  15  J.  alt.  Gesunder  Arm, 
täglich  seit  5  Tagen  verbunden  (Pat. 
geht  ebenfalls  viel  in's  Freie) 

Oscar  H.,  15  J.  alt,  täglich  Verband 
um  das  mit  intacter  Haut  bedeckte 
Kniegelenk 


Befinden  gut,  Appetit 
etwas  alterirt 

Starb  3V,St.  nach  der 
Oper,  an  Fettembolie 
(Coma,  kalt  Schweiss, 
plötzlicher  Coliaps) 
Erbrechen,  Durst, 
massig    enge ,     träge 

Pupillen 

Befinden  gut,  trinkt 

viel 


Erbrechen 


»> 


Appetitmangel 
Appetit  gering 

Befinden  gut 
Appetit  gering 

Befinden  gut 


)i 


I) 


» 


j» 


Befinden  gut 


900 


650 


2100 


2000 

1850 
1200 
1500 


750 

600 

1000 
1450 
1600 
1450 
1500 
900 
1000 

850 


850 


1500 


sauer 


»> 


5> 


» 


?> 


»» 


>» 


>9 


J» 


)1 


J» 


I) 


TJ 


1) 


)1 
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Probe  nach 

Form  der 

2-2 

Farbe. 

Sonnen- 

Phenol. 

Schwefels. 

burg. 

Einverleibung. 

1023 

leicht    oliven- 
grün 

* 
starke  Trübg. 

2,0929 

1,6285 

L  i  s  t  e  r  •  scher  Verbd. 

Salicylspraj  und 

-Spülung. 

1032 

» 

1) 

Lister'scher  Verbd. 
2  pGt.  Garbolspray. 

1020 

sehr  dunkel 
olivengrün 

zieml.  starke 
Trübung 

3,6902 

1,23026 

f* 

1005 

leicht    oliven- 
grün 

geringe 

schleierhafte 

Trübung 

1,2082 

0,99149 

)9 

1009 

>» 

»> 

0,3795 

1,5334 

Seit  3  Tagen  kein 
Carbolverband  mehr. 

1008 

n 

mässigeTrübg. 

0,5096 

1,2465 

Ohne  Garbo Ibehandlg. 

lOU 

hellgelb 

starke  Trübg. 

0,0514 

1,0316 

)i 

1011 

n 

» 

0,8519 

1,2668 

(im   Nebenbett   liegt 

ein    frisch    operirter 

Kranker). 

K&l 

dunkel  oliven- 
grüu 

j> 

^m^ 

Lister'scher  Verbd. 
2  pGi  Garbolspray. 

1032 

schwarzbraun 

keine  Trübg. 

4,0420 

2,1410 

n 

1010 

>* 

1) 

0,8724 

1,3846 

1* 

1012 

M 

leichte  Trübg. 

— 

— 

)t 

1010 

olivengrün 

keine  Trübg. 

1,22218 

0,8815 

)) 

1012 

n 

» 

0,85719 

0,5561 

1» 

1010 

M 

» 

1,3205 

1,2950 

» 

1012 

st 

>« 

1}0407 

0,8176 

M 

1008 

hellgelb 

massige 

schleierhafte 

Trübung 

0,2036 

0,9337 

seit  4  Tagen  kein 
Carbolverband. 

1024 

leicht   Oliven- 
grün 

leichte  Trübg. 

0,3196 

1,9125 

Verband  aus   Krüll- 
gaze    und    geleimter 

Watte. 

1025 

anscheinend 
normal 

starke  Trübg. 

0,0954 

1,21107 

11 

1013 

olivengrün 

leichte  Trübg. 

0,8511 

1,23003 

Präparator.  Garbol- 
umschlag. 
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Dr.  R.  Falkson, 


B 
B 


Namen,  Krankheit  resp.  Operation, 
Zeitpunkt  der  Untersach ang. 


c3 
o 

1 


25 


26 
27 


Ego,  24  St.  nach  Carbolinhalation 


a)  Tages  darauf  ohne  neuen  Eingriff 

b)  2  Tage  spater  (Mitle  der  Ferien) 
Ego,  unter  gewöhnlichen  Arbeitsverhält- 
nissen (Anfang  der  Ferien) 

Eduard  Seh.,  20  J.  alt,  Resect  coxae 
ohne  Wunde,  liegt  im  allgemeinen 
Krankenzimmer  in  Extension. 


leichte  Kopfschmer- 
zen, Hustenreiz,  Mat- 
tigkeit, verminderter 

Appetit 

Befinden  vollkommen 

gut 


1950 


1500 

1500 
1850 

750 

(trinkt 
wenig) 


sauer 


Die  hier  verzeichneten  Kranken  boten  alle,  abgesehen  natür- 
lich von  den  3  erwähnten  Todesfällen,  normalen  Wandverlauf  dar, 
namentlich  waren  sie  fieberfrei;  ebenso  litt  keiner  von  ihnen  an 
einer  Erkrankung  der  Nieren,  resp.  chronischen  Aflfectionen  des 
Verdauungsapparates,  so  dass  man  ihre  Resorptioüs-  und  Aus- 
scheidungsverhältnisse als  nahezu  gleich  bezeichnen  kann,  jeden- 
falls glaube  ich  dies  für  das  Phenol  annehmen  zu  können.  Ver- 
schieden waren  die  Verhältnisse  hauptsächlich  in  Bezug  auf  Art 
und  Dauer  der  Einwirkung  der  Carbolsäure. 

Der  Lister' sehe  Verband,  wie  er  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Schönborn  angewandt  wird,  besteht  aus  der  sogenannten 
verlorenen  Gaze,  dem  eigentlichen  achtschichtigen  Verband,  zwischen 
dessen  7.  und  8.  Schicht  ein  entsprechend  grosses  Stück  Gummi- 
papier liegt,  und  appretirten  Gazebinden,  die  in  2proc.  Carbol- 
säurelösung  getaucht  sind;  um  ein  genaueres  Anliegen  der  Ränder 
des  Verbandes  zu  ermöglichen,  werden  dieselben  mit  Streifen  Br  uns - 
scher  entfetteter  Watte  bedeckt,  die  durch  Bindentouren  fest  gegen 
den  Verband  und  den  betreffenden  Körpertheil  angepresst  werden; 
diese  Wattestreifen  haben  keinen  anderen  Zweck ,  spielen  vor  allen 
Dingen  keine  antiseptische  Rolle.  Die  Anwendung  der  Salicylwatte 
zu  diesem  Ende,  wie  sie  Volkmann  in  seiner  Klinik  gebraucht, 
wäre  allerdings  empfehlenswerther,  unsere  finanziellen  Verhältnisse 
gestatten  uns  das  aber  nur  ausnahmsweise;  wir  haben  auch  bis 
jetzt  durch  den  Gebrauch  der  Bruns'schen  Watte  keinen  Schaden 
erwachsen  sehen,  da  das  durchgedrungene  Secret  durch  den  stark 
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Spcoif. 
Oewiobt. 

Farbe. 

Probe  nach 

Sonnen-, 

barg. 

Phenol. 

Schwefels. 

Form  der 
Einverleibung, 

1020 

oliTengrün 

starke  Trubg. 

2,0655 

4,3309 

2  pCt.  Carbolspray. 

1030 

hellgelb 

» 

•  1,3056 

4,1702 

»1 

1021 
1020 

n 

0,6543 
1,4153 

4,6289 
4,8943 

»» 

1025 

leicht    oliven- 
grun 

»1 

0,1522 

0,4740 

Krankenzimmerluft. 

hygroskopischen  Stoff  nicht  versteckt  wird.  —  Vor  jeder  Operation 
wird  der  kranke  Theil  und  seine  Umgebung  sorgfältig  mit  öproc. 
CarboIlösuDg  gereinigt  und  rasirt;  während  der  Operation  arbeitet 
ein  Dampfsprayapparat,  der  in  15  Minuten  ungefähr  500  Ccm.  einer 
2proc.  CarboDösung  verbraucht;  Instrumente  und  Nähmaterial, 
ebenso  Schwämme  liegen  in  gleicher  Lösung. 

Unsere  Gaze  enthält  10  pCt.  Phenol  und  wird  nach  Vorschrift 
des  Prof.  P.  Bruns  mehrmals  wöchentlich  zubereitet. 

Ausser  diesem  Verbände  kommt  noch  bei  Wunden,  bei  denen 
eine  strenge  Durchfuhrung  der  Lister'schen  Vorschriften  nicht  noth- 
wendig  resp.  nicht  wünschenswerth  erscheint,  ein  Verband,  der  ein- 
fach ans  Krüllgaze,  die  mit  Gummipapier  oder  gewöhnlicher  ge- 
leimter Watte  überdeckt  wird,  besteht,  zur  Anwendung,  und  endlich 
der  Carbolumschlag,  d.  h.  mit  Gummipapier  bedeckte  und  mit  2 
bis  5  pCt.  Carbollösung  durchtränkte  entfettete  Watte,  der  ent- 
weder ein  präparatorischer  Verband  sein  soll  oder  da  zu  empfehlen 
ist,  wo  wegen  zu  profuser  Eiterung  der  Li  st  er 'sehe  Verband  zu 
kostspielig  sein  würde. 

Das  am  meisten  charakteristische  Zeichen  einer  Carbolvergiftung 
ist  unstreitig  der  Carbolurin;  er  ist  auch  eigentlich  das  einzige 
pathognomonische  Symptom,  das  schon  oft  genug  sich  bemerklich 
macht,  wenn  von  eigentlichen  Intoxicationserscheinungen  gar  nicht 
die  Rede  ist;  man  hat  daher  auch  wohl  kaum  ein  Recht,  in  Fällen, 
wo  dies  zugleich  das  einzige  Symptom    bleibt,    von    dem   ersten 


218  Dr.  R.  Falkson, 

Stadium*)  einer  Vergiftung  zu  reden.  -^  Carbolurin  tritt  schon  bei 
Aufnahme  relativ  geringer  Mengen  von  Phenol  auf  und,  wie  schon 
oben  gesagt,  beobachten  wir  ihn  fast  bei  jedem  gelisterten  Kran- 
ken, ausnahmslos  nach  jeder  grösseren  Operation**).  Die  Farbe 
des  Urins  ist  leicht  qlivengrün,  dunkelbraun,  schwarzbraun,  ja  in 
einzelnen  Fällen  geradezu  schwarz.  Der  frisch  gelassene  Urin  ist 
nur  dann  sofort  als  Carbolharn  erkenntlich,  wenn  er  vorher  lange 
in  der  Blase  stagnirt  hat  (aber  nicht  in  der  Leiche,  wo  ich  Urin, 
der  an  der  Luft  schnell  schwarzbraun  wurde,  noch  nach  24  Stun- 
den ganz  hellgelb  fand),  also  bei  Urinretention,  wie  man  sie  bei 
Operationen  in  der  Gegend  des  Mastdarms,  am  Scrotum  etc.,  ja 
hin  und  wieder  auch  bei  Eniegelenksresectionen  beobachtet.  In 
anderen  Fällen  nimmt  der  Urin  erst  allmälig  die  charakteristische 
Färbung  an,  die  wieder  erst  in  3 — 4  Stunden,  mitunter  auch  spater, 
ihre  volle  Intensität  erreicht.  Stellt  man  den  frisch  gelassenen 
Urin  in  einen  vollkommen  dunkelen  Raum,  so  wird  das  Nach- 
dunkeln um  mehrere  Stunden  verzögert,  erreicht  aber  schliesslich 
denselben  Grad,  wie  bei  Sonnenlicht.  Sehr  schnell  und  sehr  inten- 
siv tritt  die  Färbung  ein,  wenn  der  Urin  mit  Salzsäure  oder  Schwefel- 
säure gekocht  wird,  wie  es  ja  bei  der  Darstellung  des  Tribromphenol 
geschieht;  Anfangs  beobachtet  man  dabei  häufig  eine  mehr  violette 
Farbe.  Tritt  im  Carbolharn  Zersetzung  ein,  so  sieht  man  öfters, 
dass  die  Farbe  sich  aufhellt  und  allmälig  nach  der  Oberfläche  zu 
eine  sehr  dunkele  Schicht  zur  Entwickelung  kommt.  Wenn  man 
den  schwarzbraunen  Urin  verdünnt,  so  wird  er  wieder  olivengrün. 
Es  wird  im  Allgemeinen  angenommen  (cf.  Salkowski,  Noth- 
nagel, Rossbach,  Hoppe-Seyler,  Kuester  u.  A.  m.),  dass  die 
Farbe  des  Urins  von  keinerlei  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der 
Carbolintoxication  ist***);  wenn  ich  nun  von  den  foudroyant  lethal 
verlaufenden  Vergiftungen  absehe,  so  muss  ich  das  entschieden  in 
Abrede  stellen,  denn  der  Urin,  der  nur  geringe  Mengen  resp. 
Spuren  von  Carbol  enthält,  nimmt  nie  die  schwarzbraune 
Farbe    an,    wie  wir  sie  bei  einem  Gehalt    von    mehreren 

*)  Kuester,   Die   giftigen  Eigenschaften  der  Carbolsanre.     v.  Langen- 
beck's  Archiv.    Bd.  23.    S.  136. 

**)  Dass  auch  die   bei  der  Ausführung   der  Operation  thätigen  Personen 
nicht  gar  selten  Carbolharn  secerniren,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 

***)  Was  auch  ich  früher  glaubte,  cf.  Li6vin  und  Falkson,  Die  Chirurg. 
Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  in  den  Jahren  1878/79.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.   Bd.  13.   S.  380  u.  ff. 
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Grammen  beobachten.  Ich  habe  dies  bei  meinen  quantitativen 
Bestimmongen  stets  im  Auge  gehabt,  und  habe  mich  dabei  nie 
getauscht,  wenn  ich  von  so  dunkelem  Harn  nur  relativ  geringe 
Mengen  destillirte  und  bei  hellerem  Urin  das  drei-  bis  vierfache 
Qoantam  nahm. 

Dies  Yerhältniss  gilt  indess  nur  in  Bezug  auf  den  Procent- 
gehalt, denn  bei  sehr  reichlicher  Wasserzufuhr,  wo  der  Procent- 
gehalt sinkt,  bässt  auch  die  Färbung  an  Intensität  ein  (cf.  No.  9c 
and  25  der  Tabelle).  Diese  Erscheinung  glaube  ich  auch  für  ganz 
natürlich  halten  zu  müssen,  da  wir  jetzt  wissen,  dass  die  dunkele 
Farbe  vom  Hydrochinon,  Brenzcatechin  und  ähnlichen  Stoffen*) 
herrührt,  die  sämmtlich  Derivate  des  Phenol  sind  und  sich  daher 
auch  in  um  so  grösserer  Menge  entwickeln  müssen,  je  mehr  Phenol 
m  den  Körper  eingeführt  ist  und  zur  Ausscheid  ang  kommt.  Damit 
stimmt  auch  überein ,  dass  die  Farbe  sich  bei  Ausbleiben  von  neuer 
Carbolzufohr  .allmälig  aufhellt  und  stufenweise  von  der  schwarz- 
braunen zur  olivengrünen,  endlich  normal  gelben  Farbe  zurückkehrt. 
Daher  möchte  ich  auch  für  solche  Fälle,  in  denen  der  schwarz- 
braane  Urin  längere  Zeit  intact  bleibt,  zur  Vorsicht  mahnen,  da 
man  sonst  Gefahr  läuft,  eine  chronische  Intoxication  (Carbolmaras- 
mos  nach  Euester)  zu  erleben. 

Schon  der  erste  nach  der  Operation  entleerte  Urin  erweist  sich 
nach  längerem  Stehen  als  Carbolurin,  der  nun,  wenn  keine  Aus- 
spülungen stattfinden  und  kein  neuer  Verband  angelegt  wird,  im 
Verlauf  von  ungefähr  drei  Tagen  als  solcher  nicht  mehr  äusserlich 
erkenntlich  sein  kann;  war  die  Farbe  von  vorneherein  nur  von  ge- 
ringer Intensität,  so  kann  sie  schon  früher  verschwinden.  Es  kom- 
men indess  auch  Fälle  vor,  bei  denen  man  noch  mehrere  Wochen 
hindurch  ohne  weitere  Carbolanwendung  dunkelen  Harn  beobachtet; 
einen  solchen  Fall  theilt  Hack**)  mit  (Kniegelenksresection)  und 
hatte  auch  ich  Gelegenheit  zu  sehen.  Mein  Fall  war  eine  42jährige 
Frau,  der  eine  Mamma  wegen  Carcinom  amputirt  worden  war  und 
die  noch  2V2  Wochen  lang,  während  sie  mit  Höllensteinsalbe  ver- 
bunden wurde,  schwarzbraunen  Harn  secernirte,  so  dass  ich,  wie 
Hack  für  seinen  Fall,  eine  pathologische  Phenolbildung  im  Körper 

•)  cf.  BaamaDD  und  C.  Preusse,  Zur  Kenntniss  der  Oxydationen  und 
Synthesen  im  Thierkörper.    Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.    Bd.  3.    S.  156  u.  f. 

**)  Hack,  üeber  das  Resorptionsvermögen  granulirender  Flächen.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  13.  S.  266. 
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für  wahrscheinlich  halte;   leider   unterblieben  damals  quantitative 
Bestimmungen. 

Die  Reaction  des  frisch  gelassenen  Urins  habe  ich  stets  ent- 
schieden sauer  gefunden,  selbst  in  den  Fällen,  in  denen  sammt- 
liehe  Schwefelsäure  in  der  Bildung  der  Aetherschwefelsäuren  auf- 
gegangen war.  Der  Carbolgebalt  in  dieser  Form  schätzt  den  Urin 
aber  keinesweges  vor  amrooniakalischer  Zersetzung,  die  mir  sogar 
in  den  heissen  Sommertagen  im  Carbolham  schneller  einzutreten 
schien ,  als  im  normalen ,  und  stets  von  massenhafter  Ausscheidung 
von  Phosphaten  begleitet  war. 

Merkwürdig  ist  das  Verhalten  der  Menge  des  täglich  aus- 
geschiedenen Urins;  dieselbe  ist  in  der  Regel  vermindert,  und 
steht  diese  Verminderung  im  geraden  Verhältniss  zur  Grösse  der 
Carbolzufuhr.  Es  ist  nun  nicht  recht  entscheidend  für  die  Beurthei- 
lung  dieses  Punktes,  frisch  Operirte  in  Betracht  zu  ziehen,  da  die- 
selben, sei  es  nun  in  Folge  der  Chloroform-Inhalationen  oder  der 
Carbol-Aufnahme,  entweder  vor  jedem  Genuss  flüssiger  oder  fester 
Nahrung  einen  Widerwillen  hegen  oder  die  aufgenommenen  Flüssig- 
keiten sofort  durch  Erbrechen  wieder  aus  dem  Körper  schaffen; 
da  ferner  der  Blutverlust  zu  berücksichtigen  ist,  der  die  Wasser- 
ausscheidung in  hohem  Grade  alteriren  kann.  Am  besten  beobachtet 
man  daher  die  Mengenverhältnisse  bei  Patienten,  denen  täglich  neues 
Phenol  in  solchen  Quantitäten  zugeführt  wird,  dass  es  unter  Umstan- 
den zu  einer  massigen  Cumulation  kommen  kann,  die  ich  durchaus 
nach  meinen  Erfahrungen  für  möglich  halten  muss.  Dahin  gehört  z.  B. 
Fall  No.  3:  es  war  dies  ein  sehr  decrepides,  abgemagertes  Indivi- 
duum, das,  ausser  an  einer  floriden  Phthisis  pulmonum,  an  ausge- 
dehnter Wirbelcaries  mit  gewaltigen  Senkungsabscessen  und  Ver- 
eiterung des  einen  Hüftgelenkes  litt;  bei  diesem  sank  die  tägliche 
Urinmenge,  die  Anfangs  1500,  1200,  1000  Ccm.  betrug,  allmälig 
auf  400  herab.  Aehnliche  Zahlen  habe  ich  noch  öfter  constatirt, 
aber  in  keinem  dieser  Fälle  ist  es  mir  gelungen,  irgend  welche 
Nierenaffection ,  weder  Eiweiss  noch  bezügliche  Formelemente  auf- 
zufinden. Man  hat  es  demnach  mit  einer  allmälig  zunehmen- 
den Verminderung  zu  thun.  —  Die  Beobachtungen  von  Kohn*), 
Luecke   und  Gussenbauer**),    die   nach    grösseren  Gaben  von 

*)  Nothnagel-Rossbacb,  Arzneimittellehre.   1878.  S.  458. 
**)  Gussenbauer,  Traumatische  Verletzungen.   Deutsche  Chirurgie  XV. 
S.  245  u.  246. 
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Phenol  häufig  Albuminurie  entstehen  sahen,  habe  ich  nicht  bestä- 
tigen können,  und  muss  daher  auch  Albuminurie  fiir  ein  relativ 
seltenes  Vorkommniss  erklären.  Die  Section  des  eben  erwähnten 
Patienten  blieb  in  dieser  Hinsicht  auch  negativ;  es  bestand  zwar 
eine  ziemlich  ausgesprochene  amyloide  Sagomilz,  durchaus  aber 
keine  amyloide  Degeneration  oder  sonstige  Farenchymerkrankung 
der  Nieren.  Dass  es  sich  in  der  Regel  hier  nicht  um  eine  mangel- 
hafte Functionirung  der  Nieren  handelt,  zeigt  schon  der  Umstand, 
dass,  wenn  ich  die  Patienten  durch  entsprechende  Verordnungen 
nöthigte,  mehr  Wasser  in  den  Körper  aufzunehmen,  sofort  die  zu 
erwartende  Vermehrung  des  Urinquantums  eintrat.  Dasselbe  be- 
wiesen denn  auch  die  Sommermonate  Juli  und  August,  in  denen 
die  grosse  Hitze  oder  das  Beispiel  der  anderen  Patienten  die  in 
Frage  kommenden  Kranken  zu  energischerem  Trinken  bewog.  Es 
bandelt  sich  daher  wohl  um  eine  gewisse  Herabsetzung  des  nor- 
malen Dnrstgefuhls,  die  vielleicht  auf  einer  centralen  Reizung  resp. 
Lahmimg  beruht,  jedenfalls  gaben  derartige  Patienten  stets  an, 
durchaus  nicht  durstig  zu  sein.  Reichliches  Trinken,  das  also  die 
Crinmenge  vermehrt,  die  dunkele  Färbung  des  Carbolharns,  wie 
schon  oben  erwähnt,  aufhellt,  ist  ausserdem  von  wesentlichem  Ein- 
floss  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  indem  es  die  Aus- 
scheidung des  aufgenommenen  Phenols  beschleunigt,  zugleich  aber 
auch  die  consecutive,  d.  h.  toxische  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
das  Erbrechen  schnell  beseitigen  kann,  so  dass  man  reichliche 
Wasserznfuhr  gleichsam  als  Antidot  und  Prophylacticum 
gegen  die  Entstehung  von  Carbolmarasmus  anzusehen  und 
andererseits  bei  einer  täglichen  Ausscheidung  von  über  1500  Gem. 
Harn  ohne  Sorge  die  einmal  eingeleitete  Behandlung  mit  Garbol- 
praparaten  fortzusetzen  berechtigt  ist 

Hand  in  Hand  mit  dem  Mengen werthe  des  Urins  geht  das 
specifische  Gewicht;  dasselbe  steht  im  umgekehrten  Verhältniss 
ZOT  Tagesmenge,  d.  h.  je  grösser  die  Menge,  desto  niedriger  das 
specifische  Gewicht.  Das  Verhältniss  bewegt  sich  aber  bei  der 
Carbolintoxication  durchaus  nicht  in  den  normalen  Grenzen,  denn 
es  kommen  hier  Werthe  vor,  wie  man  sie  nur  bei  den  schwersten 
Formen  des  Diabetes  mellitus,  hin  und  wieder  auch  bei  Nephritis 
antrifft  Aus  diesem  Baisonnement  nahm  ich  denn  auch  wieder- 
holt Untersuchungen  auf  Zucker  vor,   aber   stets   mit  demselben 
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negativen  Resultat  Ein  specifisches  Gewicht  von  1028,  1030  ge- 
hört durchaus  nicht  zur  Seltenheit,  wie  ein  Blick  auf  die  Tabelle 
deutlich  zeigt,  bei  reichlicher  Wasserzufuhr  und  Vermehrung  der 
Urinmenge  tritt  aber  stets  ein  Sinken  auf  die  Norm  ein,  d.  h.  bei 
einer  ürinmenge  von  über  1500  Ccm.  ist  das  specifische  Gewicht 
in  der  Regel  nicht  höher  als  1010,  1015  und  schon  bei  einer 
Tagesmenge  von  über  1000  wird  selten  mehr  als  1020  specifisches 
Gewicht  gefunden.  Die  abnormen  Grössen  beobachtet  man  erst  bei 
einer  ürinmenge  von  unter  1000  Gem.  Das  höchste  specifische 
Gewicht  bekam  ich  bei  dem  unter  No.  3  verzeichneten,  schon 
früher  erwähnten  Patienten;  es  war  dies  ein  Gewicht  von  1046 
am  Tage  des  Exitus  letalis,  die  Tage  vorher  betrug  dasselbe  bei 
einer  Urinmenge  von  1000  und  600  Gem.  1028,  1037,  1039.  Das 
specifische  Gewicht  steht  im  geraden  Verhältniss  zum  Procentgehalt 
des  Urins  an  Phenol  (Phenylschwefelsäure)  und  auch  zur  Intensität 
der  Endfärbung  des  Urins.  Es  ist  daher  nicht  ohne  Bedeutung  und 
bei  chronisch  verlaufenden  Fällen  von  Carbolintoxication  wohl  aus- 
nahmslos entscheidend  für  die  Frage,  ob  die  Carbolbehandlung 
weiter  fortgesetzt  werden  darf  oder  nicht,  diese  3  Factoren  in 
erster  Linie  in  Betracht  zu  ziehen,  ich  meine  das  specifische  Ge- 
wicht, die  Urinmenge  und  die  Endfarbe,  was  niemals  Schwierig- 
keiten machen  kann  und  kaum  eine  andere  Deutung  zulässt,  wie 
es  bei  der  ja  auch  zweifellos  einfachen  Sonnen  bürg' sehen  Methode 
sehr  oft  möglich  ist.  Ich  komme  daher  zu  dem  Schlüsse,  dass 
bei  einem  Patienten,  bei  dem  gleichzeitig  erhebliche  Verminderung 
der  Urinmenge,  abnorm  hohes  specifisches  Gewicht,  schwarze  ürin- 
farbe  zusammentreffen,  ein  Abbrechen  der  Lister 'sehen  Wund- 
behandlung dringend  indicirt  ist. 

Die  Sonnenburg'sche  Probe,  durch  die  ein  ungefährer 
Nachweis  über  das  Quantum  der  freien,  d.  h.  nicht  an  das  Phenol 
gebundenen  Schwefelsäure  geführt  wird,  soll  dadurch  einen  Rück- 
schluss  auf  den  Grad  der  Carbolintoxication  möglich  machen;  das 
ist  sie,  nach  meinen  Untersuchungen,  aber  nur  sehr  bedingt  im  Stande 
und  nur  mit  Berücksichtigung  mehrerer  anderer  Factoren:  des  Be- 
findens des  Kranken,  der  Ausdehnung  des  Carbolgebrauches,  der 
Menge  und  des  specifischen  Gewichtes,  der  Farbe  des  Urins.  Dadurch 
verliert  sie  aber  an  praktischem  Werth,  denn  zur  Bestimmung  der 
Menge  braucht  man  24  Stunden,  der  Farbe  4 — 5  Stunden,  nur  das 
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^pedfische  Gewicht   und   das  Befinden  des  Kranken  lässt  sich  im 
Aogeoblick  constatiren,  und  das  genügt  oft  genug,  um  allein  über 
den  Stand  der  Dinge  in's  Klare  zu  kommen.    Unzweifelhaft  ist  es, 
dass  man  es  in  Fällen,    in  denen  der  mit  Essigsäure  angesäuerte 
Urin  mit  Chlorbaryum  eine  starke  Trübung  oder  vielmehr  Fällung 
giebt,   nicht  mit  einer  schweren  Vergiftung  zu  thun  haben  kann, 
aber  ebenso  sicher  habe  ich  Fälle  beobachtet,  die  nicht  die 
geringste  Trübung  darboten  und  bei  denen  ich  durchaus 
nicht  an  eine  schwere  Carbolintoxioation  glauben  konnte, 
so  Fall  4d,  e  und  f  der  Tabelle,  6d  und  e,  21c,u.  a.  m.  Wer  den 
Grund  für   diese  Möglichkeit   nicht   kennt,    wird  entschieden  oft 
dadurch  unnöthig  geängstigt  werden  und  so  vielleicht  zum  Nach- 
tbeil des  Kranken  zu  einer  Modificirung  der  bisherigen  Behandlungs- 
weise  seine  Zuflucht  nehmen.    Andererseits  kann  ich  es  natürlich 
nicht  in  Abrede   stellen,   dass  die  Methode  in  vielen  Fällen  ihre 
Berechtigung  behält,   diese  sind  aber  eben  nur  durch  Berücksich- 
tiguDg  der  oben  genannten  Nebenumstände  von  vorneherein  zu  er- 
kennen; hierhin  möchte  ich  Fall  16  z.  B.  zählen.    Der  Grund  far 
das  Ausbleiben  der  Trübung  oder  das  Auftreten  einer  ganz  geringen 
sddderhaflen  Trübung  im  Urin  bei  geringem  Fhenolgehalt  ist  ein- 
fach der,  dass  die  Gesammtmenge  der  Schwefelsäure  häufig, 
für  die  klinischen  Patienten  sogar  gewöhnlich,    in  ganz 
abnormer  Weise  vermindert  ist,  und  so  auch  bei  geringem 
Fhenolgehalt   vollständig   in    der   Bildung   der   Phenyl- 
schwefelsäure  aufgehen  kann..    Nach  Baumann*)  ist  0,346 
gepaarter  Schwefelsäure  0,332  Phenol  äquivalent;   es  gehört  nun 
bei   den  von  mir  untersuchten  Kranken  eine  Gesammtmenge  von 
ca.  04,  0,5,  0,8,  1,0  Gr.  Schwefelsäure  durchaus  nicht  zur  Selten- 
heit,  und  Niemand  wird  doch  behaupten  wollen,    dass   eine  dem 
entsprochende  Phenolmenge  im  Tagesurin  irgendwie  bedenklich  sein 
kann,   wenn  er  die  gewichtigen  Zahlen  von  4  oder  5  Gr.  Phenol 
entgegenhält  oder  berücksichtigt,  dass  schon  ein  einfacher  kleiner 
pr^iaratorischer  Carbolumschlag  fast  1  Gr.  Phenol  in  24  Stunden 
(ve^  Fall  24)  durch  die  Nieren  ausscheiden  lässt. 

Wir  wissen ,  dass  die  Schwefelsäure  wesentlich  aus  den  Albu- 


^cHBaumann,  Ueber  gepaarte  Schwefelsäuren  im  Organismus.  Pflüger^s 
ArehiT.  Bd.  13.  S.  276  u.  f. 
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minaten*)  ihren  Ursprung  nimmt,  und  zwar  einmal  aus  dem  Eiweiss 
der  Nahrung  und  dann  aus  dem  des  eigenen  Körpers,  somit  die 
Ausscheidung  der  Schwefelsäure  mit  der  des  Harnstoffes  gleichen 
Schritt  hält;  ihre  mittlere  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Gewichts- 
menge beträgt  nach  Kern  er**)  bei  einem  23jährigen,  72  Kilo  wie- 
genden Manne  2,48  Gr.,  nach  Vogel**)  aus  zahlreichen,  an  ver- 
schiedenen Menschen  gemachten  Beobachtungen  2,0  Gr.;  ferner 
wissen  wir  durch  Yoit,  dass  die  Muskelarbeit  keinen  erheblichen 
Einfluss  auf  die  Menge  der  ausgeschiedenen  Schwefelsäure  hat; 
woher  kommt  also  bei  den  von  mir  erwähnten  Patienten  die  ge- 
ringe Schwefelsäuremenge?  Die  Nahrung  unserer  Patienten  ist  nicht 
derartig  eiweissarm  und  bei  allen  Kranken  eine  fast  gleiche,  nur 
ein  kleiner  Theil  der  Schuld  ist  auf  den  Mangel  jeder  Bewegung 
und  Arbeit  zu  schieben;  ferner  ist  die  Eiterbildung  zu  berück- 
sichtigen, die  letztere  fehlt  aber  bei  vielen  Kranken  vollständig, 
bei  denen  wir  doch  nur  wenig  Schwefelsäure  finden,  oder  fast  voll- 
ständig; es  bleibt  demnach  nichts  übrig,  als  dem  Phenol  einen 
gewissen  specifischen  Einfluss  auf  die  Schwefelsäure- 
ausscheidung, d.  h.  auf  den  Eiweisszerfall  zuzuschreiben, 
der  sich  allerdings  in  der  Regel  erst  nach  längerer  Einwirkung 
(cf.  Fall  4  und  6)  geltend  macht. 

Die  kleinsten  Schwefelsäuremengen  finden  wir  bei  Fall  8  h, 
einem  Patienten,  der  massige  Eitermengen  producirte,  und  zwar 
0,4423  Gr.,  dann  bei  Fall  27,  nämlich  0,4740,  bei  einer  längst 
vernarbten  Hüftgelenksresection;  beide  Kranke  bekaAnen  dieselbe 
Nahrung,  beide  waren  bettlägerig  in  demselben  Zimmer.  Eine  Reihe 
von  Kranken  schied  weniger  als  1,0  Schwefelsäure  pro  die  aus  und 
nur  wenige  über  2,0  Gr.,  die  dabei  sich  unter  fast  gleichen  Ver- 
hältnissen mit  dem  ersten  Falle  befanden.  Es  scheint  demnach 
einmal  die  bezügliche  Wirkung  der  Garbolsäure  eine,  wenn  auch  in 
nicht  sehr  hohem  Grade  individuell  verschiedene  zu  sein,  wobei 
grösstentheils  der  Ernährungszustand  mitspricht  (so  war  Fall  27 
mit  0,4740  Schwefelsäure  ein  sehr  elender,  schlecht  genährter 
Bursche,  Fall  21  fiir  sein  Leiden  gut  entwickelt  und  gut  genährt), 
zweitens  sich  schon  bei  Einwirkung  sehr  geringer  Quanta  Garbol- 
säure bemerklich  zu  machen,  denn  bei  Fall  27  wirkte  nur  die  in 

♦)  Wundt,  Lehrbuch  der  Physiologie.  1873.  S.  427. 
•♦)  Gorup-Besanez,  Physiol.  Chemie.    1878.  S.  574. 
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der  Zimmerloft  constant  enthaltene  Carbolsäare,  nur  zeitenweise  der 
bei  den  Nachbarkranken  angewandte  Garbolspray;  daher  ist  es  mir 
auch  nicht  unwahrscheinlich  (Fat.  No.  22  ging  taglich  mehrere 
Standen  im  Garten  spazieren),  dass  Luftveränderung,  Liegen 
an  einem  offenen  Fenster  resp.  einer  offenen  Thür  (cf.  Fall 
No.  7  nnd  21)  von  wesentlichem  Einfluss  speciell  auch  auf 
die  Schwefelsäureausscheidung  ist;  aus  diesem  Grunde  konnte 
es  aach  bei  mir  zur  Ausscheidung  von  so  bedeutenden  Mengen 
Schwefelsäure  nicht  kommen;  denn  wenn  auch  der  Unterschied 
zwischen  meiner  Kost  und  der  Krankenkost  ein  sehr  bedeutender 
ist,  so  ist  er  es  doch  nicht  in  dem  gewaltigen  Maasse,  wie  der  der 
Schwefelsäuremengen  (cf.  Fall  No.  25).  Nicht  wunderbar  ist  es, 
dass  eine  künstlich  vermehrte  Zufuhr  von  Schwefelsäure  die  Schwefel- 
sänremenge  im  Urin  vermehrt,  das  sehen  wir  z.  6.  bei  dem  Pa- 
tienten sub  No.  15,  der  täglich  1—2  Theelöffel  Sal.  therm.  Carolin, 
facti t.  zu  sich  nahm;  darauf  beruht  ja  auch  die  Wirkung  des  von 
Baamann  und  Sonnenburg  (1.  c,  L  c.)  als  Antidot  empfohlenen 
schwefelsauren  Natron.  Es  stimmt  diese  meine  Erfahrung  nicht  mit 
der  von  D.  de  Jonge  an  Kaninchen  gemachten  Beobachtung  über- 
ein, der  zu  dem  Resultat  kommt,  dass  die  Bildung  der  phenol- 
schwefelsaaren  Salze  »keinen  Einfluss  auf  die  Menge  der  ausge- 
schiedenen Schwefelsäure  beim  Kaninchen  hat"*  *). 

Die  Menge  der  mit  dem  Urin  ausgeschiedenen  Carbol- 
sänre,  bei  deren  Bestimmung  ich  die  Nebenproducte,  wie  Hydro- 
chinon,  Brenzkatechin  und  ähnliche  unberücksichtigt  liess,  und  die 
ich  allein  aus  dem  nach  der  Brieger' sehen  Methode  dargestellten 
Tribrompbenol  berechnete,  ist  eine  erstaunlich  grosse,  wenn  man  die 
in  der  Pharmacopoe  vorgeschriebene  Maximaldosis  (0,05  pro  dosi, 
0,15  pro  die)  gegenüber  hält,  die  allerdings  schon  lange  von  den 
Vertretern  der  inneren  Medicin  überschritten  wird,  Brieger**)  hat 
als  Mittelwerth  im  Harn  von  gesunden  Menschen  bei  gemischter 
Kost  0,015  Phenol  gefunden.  Da  die  Luft  in  der  Klinik  durch 
den  ausgedehnten  Garbolgebrauch  erheblich  mit  diesem  Stoff  ge- 
schwängert ist,  so  darf  es  nicht  Wunder  '^nehmen,  wenn  ich  bei 
keinem   mit   den  Kranken  und  Krankenräumen  in  etwas  näherer 


*)  Jonge,.  Weitere  Beitrage  über  das  Verhalten  des  Phenols  im  Thier- 
korper.    Zeitschrift  f.  physioL  Chemie.  lU.  S.  179. 
••)  L.  a  S.  2i8. 
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Beziehung  stehenden  Individuum  eine  so  geringe  Menge  auffinden 
konnte,  sondorn  stets  erheblich  grössere  (abgesehen  von  Fall  No.  9f) 
Quanta  constatirte.  Bei  Fall  9f  bekam  ich  in  200  Gem.  Harn 
nicht  abwägbare  Mengen  Tribromphenol,  es  ist  aber  auch  für  diesen 
Fall  anzunehmen,  dass  ich  einen  grösseren  Werth  als  0,015  Phenol 
bei  Destillation  der  gosammten  24stündigen  Menge  erhalten  hätte ; 
demnächst  zeigten  Fall  19  d  und  23  die  geringsten  Quantitäten, 
nämlich  0,0514  und  0,0954  Gr.  Phenol  pro  die,  während  Fall  27, 
bei  dem  überhaupt  seit  vielen  Wochen  keine  Carbolbehandlung  mehr 
stattfand,  0,1522  Phenol  ausschied;  mein  eigener  Urin  enthielt  in 
der  Mitte  der  grossen  Ferien,  wo  ich  nicht  einmal  täglich  Spray 
inhaliren  musste,  und  hauptsächlich  nur  das  häufige  Waschen  der 
Hände  in  CarboUösungen  in  Betracht  kommen  kann,  0,6543  Phenol. 
Diese  Mengen  verschwinden  aber  gegen  die  Quanta,  die  Patienten 
in  den  ersten  24  Stunden  post  operationem  ausschieden;  hier  han- 
delt es  sich  um  3,  4  bis  über  5  Grammes,  um  Vj  bis  %  Procent. 
Der  Procentgehalt  ist  als  ein  äusserst  wechselnder  nicht  von  der 
wichtigen  Bedeutung,  wie  die  absolute  Menge. 

Hört  man  auf,  einen  Patienten  mit  Garbolsäure  zu  behandeln, 
so  verschwindet  dieselbe  aus  dem  Harn  nicht  plötzlich,  sondern 
gewöhnlich  erst  im  Verlauf  mehrerer  Tage  soweit,  dass  man  den 
Rest  des  Phenolgehalts  auf  die  Bettnachbarschaft  und  die  Carbol- 
luft  beziehen  kann;  wie  weit  dies  in  den  abnormen  Verhältnissen 
eines  Hospitals  seinen  Grund  hat,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden, 
jedenfalls  berechtigt  diese  Beobachtung  (cf.  Fall  No.  19,  21,  25) 
zur  Annahme  der  Möglichkeit  einer  Cumulation  des  Giftes  im  Körper. 

Bei  der  Operation  wirken  nun  alle  Möglichkeiten  der  Intoxi- 
cation  gleichzeitig,  so  dass  es  sich  nur  theilweise  von  vorneherein 
präsumiren  lässt,  welche  Reihenfolge  die  einzelnen  Acte  der  Liste  r- 
schen  Wundbehandlung  in  Bezug  auf  die  toxische  Wirkung  ein- 
nehmen. Zweifellos  obenan  stehen  die  Ausspülungen,  die 
namentlich  nach  Vernähung  der  Wunde  unter  erheblichem  Druck 
vorgenommen  werden;  wenn  ich  von  diesen  aber  absehe,  so  kom- 
men  noch  in  Frage  derSpray  und  die  Carbolgaze,  in  einzelnen 
Fällen  auch  das  von  den  Händen  des  Operateurs  und  der  Assi- 
stenten, sowie  von  den  Instrumenten  abtropfende  Carbolwasser.  — 
Es  scheint  mir  von  Interesse  zu  sein,  kurz  über  die  bezügliche 
Wirkungsweise  der  verschiedenen,  von  uns  angewandten  Verband- 
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arten   za   sprechen.    Die   geringste   toxische  Eigenschaft   hat   die 
Carbolgaze;  dies  ist  ja  auch  natürlich,  da  man  sich  bei  der  Fabri- 
cation  derselben  durch  Zusatz  von  Fetten  und  Harzen  bemüht,  das 
Phenol  möglichst  an  den  Stoff  (das  Substrat)  zu  fixiren,  also  auch 
möglichst  wenig  resorptionsfähig  zu  machen.    Das  Garbol  aus  der 
Gaze  kann  von  der  intacten  Haut,  die  ja  bekanntlich  ausserordent- 
lich leicht  dasselbe  resorbirt*),  und  von  der  Wunde  aus  dem  Kör- 
per  einverleibt   werden,    seine  Resorptionsfahigkeit  ist  aber  dem 
Carbolumschlag  und  Spray  gegenüber  sehr  gering,  so  hatte  Pat.  22, 
dem  Carbolgaze  direct  auf  eine  ausgedehnte  Granulationsfläche  ge- 
legt wurde  (entspr.  ca.  7,5  Gr.  Phenol)  nur  0,3196,  und  Pat  28, 
der  mit  Carbolgaze  über  der  gesunden  Haut  (entspr.  5,0  Phenol) 
verbunden  war,   nur  0,0954  Phenol  in  24  Stunden  ausgeschieden. 
Ein  Carbolamscblag  (cf.  Fall  24),  der  ca.  4,0  Phenol  enthielt,  gab 
dagegen    in   24  Stunden  0,8511  Phenol  im  Harn.    Ueberhaupt 
ist  der  Carbolumschlag  im  Stande,  ganz  erhebliche  Men- 
gen Phenol  in  den  Körper  zu  bringen,  so  dass  ich  bei  seiner 
präparatorischen  Anwendung  zur  Laparotomie ,  wo  eine  grosse  Re- 
sorptionsfläche mit  Phenol  in  Berührung  kam,    schnell  den  inten- 
sivsten Carbolham,  wenn  auch  nur  selten  andere  Folgen,  auftreten 
sah;   hin    und  wieder  stellte  sich  allerdings  Appetitlosigkeit,  die 
sonst  nicht  motivirt  war,    und  in  einem  Fall  sogar  ein   malignes 
Erbrechen  ein. 

Beim  Carbolspray  kommt  nun  ausser  der  Resorption  durch 
die  Wunde  und  durch  die  gesunde  Haut,  die  meist  in  grosser  Aus- 
dehnung durchnässt  wird,  die  Resorption  durch  die  Lungen  in 
hohem  Maasse  zur  Geltung,  und  dies  ist  wohl  zu  berücksichtigen, 
besonders  bei  lange  dauernden  Operationen  und  bei  Kindern.  Ich 
selbst  hatte  nach  2  V4stfindiger  Inhalation  des  von  Dampfspray  pro- 
dudrten  Carbolnebels  in  gewöhnlicher  Entfernung  von  ca.  V3  Meter 
(90  Gr.  Acid.  carbol.  wurden  in  dieser  Zeit  zerstäubt)  über  2  Gr. 
Phenol  (cf.  No.  25)  im  Harn.  Im  Verhältniss  zur  zerstäubten 
Masse  ist  es  zwar  eine  geringe  Ziffer,  aber  absolut  genommen  ein 
für  den  Kranken  immer  zu  berechnender  Zuschuss;  Verminderung 
des  Appetites,  sowie  leichte  Kopfschmerzen  fehlten  denn  auch  nicht 
als  Symptome  einer  leichten  Carbolintoxication.    Ueberhaupt  ist  der 


*)  Hoppe-Seylcr,  Pflueger's  Archiv.   Bd.  5.  S.  470. 
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Appetit  meiner  Collegen,  sowie  mein  eigener  stets  im  Semester  ein 
viel  geringerer,  während  er  doch  der  vermehrten  Arbeitsleistang 
wegen  gegen  die  Ferienzeit  gesteigert  sein  müsste. 

In  neuester  Zeit  sind  die  ersten  Aeusserungen  von  berufener 
Seite  laut  geworden,  die  dem  Spray  den  Nutzen  absprechen,  ich 
meine  von  Trendelenburg*),  V.  von  Bruns**)  und  wie  ich 
so  eben  sehe,  auch  von  Mikulicz***).  Die  beiden  ersten  betonen 
die  schädliche  Wirkung  des  Carbolspray  in  Bezug  auf  Abkühlung, 
Unbequemlichkeit,  Irritiren  der  Hände,  Verdunkelung  des  Opera^ 
tionsfeldes  etc.,  und  haben  auf  praktischem  Wege  bewiesen,  dass 
man  auch  ohne  Spray  dieselben  guten  Resultate  bekommen  kann, 
letzterer  weist  theoretisch  nach,  wie  wenig  der  Spray  eigentlich  als 
Zerstörer  der  in  der  Luft  suspendirten  Infectionskeime  Berechtigung 
hat,  ja  dass  der  Spray  den  in  der  Luft  enthaltenen  Staub  und  mit 
ihm  die  suspendirten  Pilze  mitreisst  und  so  eigentlich  gar  schaden 
kann,  »indem  er  die  Luftkeime,  die  sonst  nur  spärlich  zur  Wunde 
gelangen,  in  grosser  Masse  niederschlägt".  Dieser  Satz  scheint  mir 
besonders  beherzigenswerth  bei  Anwendung  des  Salicylspray  (1 :  300), 
dessen  antiseptische  Wirksamkeit  doch  nur  als  eine  minimale  za 
bezeichnen  ist.  Diese  3  Autoren  schlagen  daher  wiederholte  Ueber- 
rieselungen  der  Wunde  mit  Carbolwasser  als  Ersatz  vor,  die  man 
meist  auch  bei  Operationen  unter  Spray  nicht  unterlässt.  Auch  der 
Spray  selbst  bewirkt  ja  im  Grunde  eine  andauernde  leichte  üeber- 
rieselung  und  scheint  dies  nach  Buchner  sogar  seine  einzige  gün- 
stige Wirkung  zu  sein.  Wenn  man  dazu  die  nach  dem  oben  6e* 
sagten  nicht  ganz  hypothetische  toxische  Wirksamkeit  des  Spray 
berücksichtigt,  so  bleibt  zu  Gunsten  des  Spray  eigentlich  nichts 
übrig,  als  dass  er  dem  Operateur  eine  Art  Beruhigung  und  Sicher* 
heit  giebt,  und  der  Umstand,  dass  vielleicht  einige  von  dem  Segen 
der  Liste r 'sehen  Wundbehandlung  nicht  ganz  überzeugte  Chirurgen, 
wenn  »fort  mit  dem  Spray <*  ein  allgemeines  Losungswort  wird, 
auch  über  die  Vortheile  anderer  Acte  der  Methode  begründete  oder 
nicht  begründete  Zweifel  hegen  zu  müssen  glauben,  so  aber  die 
Vereinfachung   einer   complicirten  Methode   möglicherweise  Unheil 

*)  Trendelenburg,  Ueber  die  Bedeutung  des  Spray,  v.  Langenbeck's 
Archiv.   Bd.  24.   S.  779. 

**)  y.  V.  Bruns,  Fort  mit  dem  Spray!  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880. 
No.  43, 

***)  Mikulicz,  Zur  Sprayfrage.  v.  L an genbeck*s  Archiv.  Bd.  35.  S.  735. 


üeber  Carbolurin  a.  Carbolintoxication  bei  der  List  er 'sehen  Wandbehdlg.  2'29 

stiften  kann.  Ein  gewisser  Fanatismus  ist  für  die  Ausübung  des 
Lister'schen  Verfahrens  nach  meiner  unmassgeblichen  Meinung 
absolut  noth wendig;  wer  denselben  nicht  besitzt,  wird  es  auch  nie 
in  derselben  weit  bringen  und  immer  ein  Stümper  bleiben,  wer 
diesen  Fanatismus  aber  besitzt,  wird  durch  derartige  Vereinfachungen 
nie  leichtsinnig  werden  und  sie,  nachdem  er  sie  als  wohlthätig  ga- 
p^,  mit  Freuden  anerkennen;  deshalb  zweifle  ich  auch  nicht, 
dass  dem  Spray  mit  Recht  ein  baldiger  Untergang  bevorsteht. 

Bei  der  Frage  über  die  Resorption  der  Carbolsäure  und 
die  Intoxicationsgefahr  muss  man  nicht  nur  zwischen  verschiedenen 
Individuen,  sondern  auch  zwischen  verschiedenen  Geweben  und 
Körpertheilen  Unterschiede  machen  und  auf  gewisse  Nebenumstände 
Rücksicht  nehmen.  Dass  es  eine  individuelle  Frädisposition  giebt, 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  meist  steht  dieselbe  indessen  in 
Zusammenhang  mit  dem  ganzen  Habitus  des  Patienten,  so  dass 
man,  wie  ja  auch  von  anderer  Seite  schon  vielfach  betont  ist 
(vergL  z.  B.  E.  Kuester  1.  c),  bei  anämischen,  lymphati- 
schen Individuen  und  überhaupt  bei  Kindern  stets  mehr  oder 
minder  Vorsicht  gebrauchen  muss.  In  noch  stärkerem  Maasse,  als 
die  habituelle  Anämie,  wird  die  durch  den  bei  der  Operation  er- 
littenen Blutverlust  bedingte  Blutarmuth  zur  Gelegenheitsursache 
für  Carbol Vergiftung  werden  können ,  und  endlich  möchte  ich  ausser 
auf  die  schon  von  Kuester  berücksichtigte  Sepsis  und  Pyo- 
haemie  auf  die  Nephritis  aufmerksam  machen,  die  besonders 
gefahrlich  werden  kann,  indem  sie  die  prompte  Ausscheidung  des 
Phenol  verhindert  oder  verzögert  und  so  möglicherweise  eine  Cu- 
mulation  erheblichen  Grades  im  Körper  zu  Stande  kommen  lässt. 
Von  bedeutendem  prophylactischen  Nutzen  für  die  Vermeidung 
einer  Carbolintoxication  scheint  mir  die  Esmarch'sche  Einwicko- 
lung  zu  sein;  durch  dieselbe  wird  einmal  die  durch  starke  Blu- 
tungen verursachte  Steigerung  der  Resorptionsfahigkeit  zum  min- 
desten während  der  Operation  selbst,  wo  doch  am  meisten  Carbol 
angewandt  wird,  unmöglich  gemacht,  und  dann  auch  die  Resorption 
überhaupt  verhindert,  die  in  einem  annähernd  vollständig  aus  dem 
Kreislauf  ausgeschalteten  Gliede  doch  kaum  von  Statten  gehen  kann. 
Deshalb  hat  auch  der  Neu  b  er' sehe*)  Dauer  verband  in  dieser  Hin- 

•)  Neuber,  Ein  antiseptischer  Dauerverband  nach  gründlicher  Blutstillung. 
V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  24.  Heft  2. 
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sieht  seine  grossen  Vorzüge^  bei  denen  der  Blutverlust  überhaupt 
ein  minimaler  ist  (wenigstens  bei  Operationen  an  den  Extremitäten) 
und  durch  die  Seltenheit  des  Verbandwechsels  eine  schnelle  und 
vollständige  Ausscheidung  des  aufgenommenen  Phenol  gesichert 
wird.  Als  Beispiel  dieses  Verfahrens  mag  Fall  6  dienen;  es  han- 
delte sich  um  eine  ausgiebige  und  ziemlich  lange  dauernde  Necro- 
tomie  (Necrothecotomie ,  v.  Bruns)  der  Tibia,  bei  der  erhebliche 
Carbolmengen  irrigirt  wurden,  nach  der  Operation  wurde  tampon- 
nirt,  ein  Liste r 'scher  Verband  angelegt  und  daun  erst  die  Gummi- 
binde gelöst;  Nachblutung  erfolgte  keine,  der  erste  24stündige  Urin 
enthielt  0,8334  Phenol,  eine  Menge,  die  ohne  Bedenken  allein  dem 
Spray  zugerechnet  werden  kann. 

Von  den  Geweben  hat  die  grösste  Besorptionsfähigkeit 
für  Carbol,  wie  es  ja  physiologisch  wohl  begründet  ist,  das  Peri- 
toneum. So  gab  der  erste  24stündige  Urin  einer  Ovariotomirten 
(Fall  16)  2,0929  Phenol,  eine  colossale  Menge,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Operation  unter  Salicy Ispray  (Salicylwassercompressen) 
vorgenommen  wurde,  und  dass  nur  das  von  den  Händen  des  Ope- 
rateurs und  der  Assistenten,  sowie  von  den  Instrumenten  tropfende 
Carbolwasser  in  die  Bauchhöhle  gelangte,  und  die  geringe  Flüchtig- 
keit des  Phenols  in  unserer  Garbolgaze  berücksichtigt.  —  Aehn- 
liche  Verhältnisse  zeigen  die  übrigen  serösen  Häute:  die  Pleura 
und  die  Serosa  der  Gelenke  (cf.  Fall  15:  sehr  kurz  dauernde 
Operation,  zweimaliges  Ausspülen  des  Gelenkes  mit  zweiprocentiger 
Lösung,  sofortiges  Herauslassen  der  Flüssigkeit,  sowie  Fall  12). 
Erhebliches  Resorptionsvermögen  haben  endlich  die  Knochen,  und 
dies  kommt  um  so  mehr  in  Betracht,  als  Knochenoperationen 
meistens  auch  die  längste  Zeit  in  Anspruch  nehmen;  so  sind  denn 
auch  die  meisten  lethal  verlaufenden  Garbolintoxicationen  bei  der- 
artigen Operationen  beobachtet,  unsere  sämmtlich. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  der  Carbolintoxication  im  All- 
gemeinen einige  Zeilen  zu  widmen. 

Die  lethal  verlaufenden  Vergiftungen  fuhren  in  der 
Regel  rapid  zum  Tode  und  treten  fast  ausnahmslos  direct  nach  der 
Operation  ein.  Ich  habe  aus  den  letzten  3  Jahren  der  Klinik  des 
Hrn.  Prof.  Schoenborn  vier  Fälle  von  auf  Carbolintoxication  ver- 
dächtigem, rapid  eintretenden  CoUaps  und  Tod  zu  verzeichnen: 
3  Kniegelenksresectionen  und  1  Hüftgelenksresection ;  der  eine  dieser 
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Fälle  würde  ohne  Weiteres  auch  als  Carboltod  gegangen  sein ,  wenn 
nicht  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Lungen  mit  Sicherheit 
eine  andere  Todesursache  entdeckt  hätte,  ich  meine  die  Fett- 
embolie.  Bei  der  Resectio  coxae  wurden  die  Lungen  nicht  mikro- 
skopirt,  die  beiden  übrigen  Fälle  boten  bei  der  Autopsie  keine 
besonderen  Organerkrankungen  dar. 

Fall  1.  Franz  P.,  12  J.  alt,  ein  sehr  anämischer,  schlecht  genährter 
Knabe.  Coxitis  tabercalosa  dextra.  Resectio  coxae.  Recht  bedeutende  Blu- 
tang  bei  der  Operation.  Fat.  erwacht  schwer  aus  der  Narcose,  enge  Papillen, 
kühle  Haut,  Erbrechen,  Temp.  34,5.  Pat.  erholt  sich  gegen  Abend  sichtlich, 
die  Temp.  steigt  auf  36,0,  dann  9  Stunden  post  opei-ationem  plötzlicher 
CoUaps,  Aussetzen  der  Athmung,  Verschwinden  des  vordem  beschleunigten 
Pulses,  kalter  Schweiss,  Exitus  letalil.  Im  Urin  werden  bedeutende  Mengen 
Phenol  gefunden,  während  das  Blut  und  die  inneren  Organe  nur  wenig 
enthalten. 

Fall  2.  Wilhelm  J.,  23  J.  alt,  anämischer,  schlecht  genährter  Mann. 
Gonitis  tuberculosa.  Resectio  genu  mit  relativ  starker  Blutung.  Pat.  erwacht 
nicht  mehr  vollständig  aus  der  Narcose.  Kühle  Haut,  leichte  Oyanose,  enge 
Pupillen,  vorübergehend  kalter  Schweiss,  Puls  nicht  deutlich  fühlbar  und 
daher  nicht  zn  zählen,  Temp.  34,1;  später  Unruhe  ohne  Bewusstsein,  Er- 
brechen, kaum  fühlbarer  frequenter  Puls.  Nach  2  V«  Stunden  wird  die  Ath- 
muDg  unregelmässig,  durch  künstliche  Respiration  gelingt  es  noch,  den  Tod 
'  4  Stunden  aufzuhalten ,  dann  Exitus  letalis.  Urin  ist  stark  phenolhaltig, 
das  Blut  enthält  nur  Spuren. 

Fall  3.  Mirjam  Z.,  48  J.  alt,  sehr  decrepides  Individuum.  Gonitis 
ponlenta  mit  gewaltigen  Abscessen  am  Unter-  und  Oberschenkel.  Resectio 
geno.  Keine  besondere  Blutung.  Eröffnung  und  Drainage  der  Abscesse, 
vegen  des  intensiven  Foetor  reichliches  Ausspülen  mit  Carbolwasser,  das 
leider  eine  sehr  niedrige  Temperatur  hatte.  Pat.  erwacht  nicht  mehr  aus  der 
Narcose.  Pub  nicht  fühlbar,  Athmung  verlangsamt,  Pupillen  eng,  Tem- 
peratur 34,2.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  plötzlich  unregelmässige, 
schluchzende  Inspiration,  Exitus  letalis  ohne  eigentliche  Agonie.  Im  Urin 
Teichliche  Phenolmengen. 

Fall  4.  Clara  S.,  HJ.  alt,  gut  genährtes,  etwas  anämisches  Kind. 
Gonitis  tuberculosa.  Resectio  genu,  die  nur  kurze  Zeit  dauerte  und  kaum 
Blutverlust  verursachte.  Pat.  erwacht  schwer  und  nur  unvollständig  aus  der 
Narcose.  Pupillen  massig  verengt.  Blässe,  Haut  sehr  kühl,  kalter,  klebriger 
Schweiss,  Puls  sehr  klein  und  frequent,  Athmung  etwas  beschleunigt,  Tem- 
perator 36,0.  Erbrechen.  3*/»  Stunden  post  operationem  plötzlich  CoUaps 
mit  stärkerem  Schweissausbruch,  aussetzende  Respiration,  Schwinden  des 
Pulses,  Tod  ohne  Vorausgehen  einer  auffallenden  Dyspnoe  innerhalb  3  Mi- 
nuten. Die  Untersuchung  des  Blutes  und  Harns  ergiebt  nur  Spuren  von 
Phenol,  die  nur  gerade  noch  mit  Anilin  und  unter  chlorsaurem  Natron  Blau-, 
lait  M illon'schem  Reagens  Rothfarbung  gaben.   In  den  Lungen  war  eine  so 
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ausgedehnte  und  ausgeprägte  Fettembolie,  dass  sie  Hr.  Prof.  Neumann  auf 
jedem  einzigen  Lungenpräparat  seinen  Zuhörern  demonstriren  konnte. 

Vergleicht  man  diese  4  Fälle   mit   einander,   so   wird    man 
keinen  wesentlichen  Unterschied  entdecken  können,   und  doch  ist 
der  4.  Todesfall  absolut  nicht  als  Garboltod  aufzufassen ;  sie  stim- 
men auch  ziemlich  genau  mit  den  von  E.  Kuester*)  imd  Anderen 
citirten  Fällen  äberein;  die  einzige  Differenz  ist  wohl  nur  die,  dass 
ich  constant  Myosis  beobachtete,    während  Kuester  häufiger  My- 
driasis als  Myosis  sah.    Krämpfe  und  auffalliges  Muskelzittem ,  wie 
sie  bei  Experimenten  an  Thieren  stets  eintreten,  machten  sich  in 
keinem  Falle  bemerklich.    Alle  diese  Fälle  zeichneten  sich  durch 
rapid  eintretenden  CoUaps,  Bewusstlosigkeit,  abnorm  niedrige  Tem- 
peratur, kaum  oder  gar  nicht  fühlbaren  Puls,  enge,  fast  reactions- 
lose  Pupillen,   Leichenblässe,'   sehr   kühle  Haut,    kalte,    klebrige 
Schweisse,    Stocken   der  Respiration    aus.     Das   Bild    der    Fett- 
embolie war  in  meinem  Falle  ein  gleiches,   abweichend  von  den 
bisher  beschriebenen  Fällen  dieser  Erkrankung  **).  Demnach  scheint 
es  sich  um  eine  Lähmung  des  Athemcentrums,  wie  ja  auch  allge- 
mein für  die  Carbolintoxication  angenommen  wird,  zu  handeln.    Die 
Symptome  sind  aber  beim  Menschen  so  wenig  typisch,  dass  man 
in  Zweifel  sein  kann,    wie  weit  bei  der  Menge  von  Schädlich- 
keiten, die  bei  der  Operation  auf  den  Kranken  einwirken,  als 
Chloroform,  Abkühlung,  Blutverlust,  das  Phenol  als  Todes- 
ursache zugezogen  werden  kann;    namentlich   scheint  mir  die  Ab- 
kühlung ein  wesentliches  Moment  zu  sein ,  bewirkt  durch  den  Spray 
und  durch  die  fast  bei  jeder  Operation  stattfindende  üeberschwem- 
mung  mit  Carbolwasser.    Jedenfalls  ist  es  sehr   naheliegend,    die 
niedrigen  Temperaturen,  die  bei  länger  andauernden  antiseptischen 
Operationen  nie  fehlen,    allein  der  Abkühlung  zuzuschreiben.    So 
hatte  ich  häufig  Gelegenheit,  Achselhöhlen-Temperaturen  von  34,5, 
35,0,  35,5  eine  Stunde  nach  der  Operation  messen  zu  können,  und 
nur  selten  zeigten  Patienten ,  die  lange  unter  Spray  gelegen  hatten 
und  vielfach  ausgespült  waren,    gleichgültig  ob  mit  Carbol-  oder 
Salicylwasser,    eine  Temperatur  von  37,0.  —  Gewöhnlich    steigt 
die  Temperatur  in  wenigen  Stunden  zur  Norm  und  nur  selten  beob- 


*)  L.  c.  S.  122—124. 

••)  Scriba,  Untersuchungen  über  die  Fettembolie.     Deutsche  Zeitschr.  f, 
Chirurgie.    Bd.  12.   Heft  1.    S.  118  u.  f. 
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aicbtele  ich  ein  langsameres  Steigen.  Als  ein  Beispiel  einer  lang- 
^äun  ansteigenden  Temperatnrcurve  mdge  die  beistehende  gelten 
^Curre  I.),  die  von  einer  nephrotomirten  Frau  herrührt,  die  24 
^buden  nach  der  Operation  starb.  (Die  oberen  Zahlen  bedeuten 
Stunden  nach  der  Operation.) 


Es  änd  ja  genug  Fälle  bekannt  (z.  B.  die  beiden  Fälle  von 
Xoppe-Seyler  I.  c.  nnd  Fall  1  von  Kuester  L  c),  bei  denen 
inau  nicht  in  Zweifel  sein  kann,  dass  das  Phenol  die  alleinige 
Todesursache  ist,  ebenso  gut  glaube  leb  aber,  kann  man  für  viele 
"Fälle  die  Abkühlung  und  die  lange  Cbloroformnarkose  als  ener- 
gisch mitwirkende  Schädlichkeit  ansehen  und  für  vereinzelte  Fälle, 
xa  denen  ich  auch  meinen  Fall  3  rechnen  möchte,  die  Abküh- 
lung als  einzige  causa  mortis.  Phenol  bleibt  darum  immer 
ein  in  der  Hand  des  Arztes  zuweilen  tödtliches  Gift,  nur  wird  man, 
wenn  man  die  Todesfälle  in  der  chirurgischen  Praxis  sichtet,  wohl 
auch  hier  nnd  da  einen  Fall  finden,  bei  dem  man  der  Carbolsänre 
Unrecht  gethan  bat 

Leider  stehen  wir  einer  so  rapid  tödtenden  Carbolvergiftung 
therapeutisch  machtlos  gegenüber,  zu  versuchen  wäre  immer:  Ex- 
'^tation  diurcb   Aetberinjection,   Sect  etc.,    künstliche   Erwärmung 
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des  Körpers  durch  Wärmeflaschen,  Ueberheizung  des  Zimmers,  end- 
lich die  künstliche  Respiration. 

Anders  steht  es  mit  den  Carbolintoxicationen  geringeren 
Grades,  die  Kuester  (1.  c.  S.  137)  als  zweites  Stadium  bezeichnet 
Dieselben  sind  ein  relativ  häufiges  und  meist  auch  unbedenkliches 
Vorkommniss.  Am  intensivsten  treten  sie  wiederum  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  die  Operation  auf,  und  kann  man  dann  in 
Zweifel  sein ,  ob  nicht  ein  Theil  der  Symptome  von  der  Chloroform- 
narcose  herrührt,  denn  auch  das  Chloroform  kann  tagelanges  Er- 
brechen verursachen;  so  sah  ich  z.  B.  nach  einer  Staarextraction 
Erbrechen  drei  Tage  andauern  und  schliesslich  zum  Tode  fuhren. 
Abgesehen  davon,  dass  dies  Verhalten  des  Chloroforms  als  eine 
immerhin  seltene  Erscheinung  gelten  muss,  so  beobachtet  man  zum 
Beweise  oft.  genug  das  „zweite  Stadium"  der  Carbolintoxication  in 
späteren  Abschnitten  des  Wundverlaufes ,  in  denen  nur  das  Phenol 
für  die  Symptome  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  In  sol- 
chen Fällen  fehlt  nie  sehr  dunkler  Urin,  von  hohem  speci- 
fischem  Gewicht  und  geringer  Quantität,  die  Sonnen- 
burg'sche  Methode  giebt  keine  oder  geringe  Trübung,  der  Gehalt 
an  Schwefelsäure  im  Harn  ist  vermindert,  Phenol  in  be- 
deutender, wenn  auch  nicht  constanter,  Menge  vorhanden. 
Dabei  macht  sich  eine  gewisse  individuelle  Prädisposition  geltend, 
indem  bei  dem  einen  Individuum  grössere  Phenolmengen  nothwendig 
sind,  um  Intoxicationserscheinungen  hervorzubringen,  als  bei  dem 
anderen.  Gewöhnlich  ist  ein  derartiges  Quantum  erforderlich,  das 
einer  im  Harn  ausgeschiedenen  Menge  von  1,5 — 2,0  Gr.  entspricht. 
Die  übrigen  Symptome  sind  der  Hauptsache  nach  gastrische,  als 
Appetitmangel,  Erbrechen,  Vomituritionen;  weniger  constant 
sind  Kopfschmerzen,  die  oft  in  sehr  grosser  Intensität  auftreten, 
sowohl  als  Stirnkopfschmerz,  als  auch  in  Form  einer  Hemicranie. 
Die  Pupillen  sind  entweder  verengt  oder  seltener  dilatirt  und 
reagiren  träge  auf  Licht,  die  Myosis  beobachtet  man  fast  immer 
die  ersten  Stunden  nach  der  Operation,  in  welcher  Zeit  ebenso  das 
Chloroform,  wie  auch  gelegentlich  gegebene  Morphiuminjectionen 
die  myotische  Wirkung  gehabt  haben  können.  Ein  weiteres  Symptom 
ist  die  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit,  die  in  seltenen  Fällen 
mit  einem  leichten  Grad  von  Apathie  gepaart  sein  kann.  Speichel- 
fluss  und  Dysphagie  habe  ich  ausser  bei  Operationen  am  Halse  nie 
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beobachtet    Wie   gesagt,   treten  diese  Symptome  gewöhnlich  am 
heftigsten  gleich  nach  der  Operation  auf  und  können  nach  24  Stun- 
den einer  YoUständigen  Euphorie  Platz  machen;  das  ist  im  Allge- 
meinen auch  die  Regel   und  nur  selten  währen  sie  längere  Zeit, 
besonders  wenn  taglich,  wo  möglich  mehrmals,  der  Verband  erneuert 
werden   rnnss    und  Ausspülungen  stattfinden;   in  letzterem  Falle, 
sowie  auch  bei  Anwendung  eines  häufig  zu   wechselnden  Carbol- 
Umschlages  können  die  Intoxicationserscheinungen  auch  nach  tage-, 
ja  wochenlangem  vollkommenen  Wohlbefinden  auftreten  und  pflegen 
dann  aacb  einen  hartnäckigeren  Charakter  anzunehmen.    Bei   ein- 
zelnen Patienten   und   namentlich    bei  Kindern  stellen  sich  chro- 
nische ,  gegen  adstringirende  Medicamente  und  Opiate  äusserst  indo- 
lente Durchfälle  ein,   aber  nur  zweimal  hatte  ich  Gelegenheit, 
nach  Einleitung   einer  Wundbehandlung  mit  Salicylpräparaten   ein 
promptes  Aufhören  derselben  zu   beobachten;   in   anderen  Fällen 
trat  trotz  beibehaltener  Carbolbehandlung  allmälig  spontane  Besse- 
rung ein,   so   dass   man   nicht  für  alle  derartigen  Diarrhoen  die 
Carbolsaure  als  ätiologisches  Moment  anzuschuldigen  berechtigt  ist. 
Die  Carbolintoxication  kann  endlich  begleitet  sein  von  Fieber. 
In  neuester  Zeit  ist  vielfach  die  Frage  aufgeworfen   worden,   wie 
weit   das  Carbolfieber  mit  dem  von  Volkmann  und  Genzmer*) 
aafgestellten  aseptischen  Wundfieber   zu   identificiren   sei  (Nuss- 
baum,  Sonnenburg,  Euester),  Kuester*'*)  ist  „geneigt  zu  glau- 
ben, dass  ein  grosser  Theil  der  in  genannter  Arbeit  beschriebenen 
aseptischen  Fieber  Carbolintoxicationsfieber  sind**.    In  neuester  Zeit 
hat  Edel  borg***)  experimentelle  Untersuchungen  fiber  diesen  Ge- 
genstand veröffentlicht.    Bei  Menschen  versuchte  er  durch  Carbol- 
saorepillen  eine  Intoxication  hervorzurufen,  und  sah  dabei  eine  ge- 
ringe Herabsetzung  der  Temperatur  eintreten,  die  Dosen  sind  aber 
im  Yerhältniss  zu  den  bei  einer  Operation  unter  Li  st  er 'sehen  Cau- 
telen  dem  Körper  zugefahrten  Mengen  klein  (die  höchste  Gabe  war 
2,28  Grammes  [18  Gran]  per  os),  und  Versuche  an  Thieren,  die 
er  ebenfalls  anstellte,  lassen  sich  nach  meiner  Meinung  gerade  in 
Bezug  auf  Temperaturen  für  Verhältnisse  am  Menschen  kaum  ver- 

*)  Alfred  Genzmer  und  Richard  Yolkmann,  Ueber  aseptische  und 
aDtL<«ptische  Wundfieber.    Sammlung  klin.  Vorträge.    No.  121. 

••)  L.  c.  S.  139. 

•^)  Edelberg,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Wundfieber  bei 
der  antiaeptisehen  Beluuidlung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  13.  Heft  1. 
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werthen;  fernere  Experimente  führten  ihn  z«  der  Schlussfolgerang, 
äass  das  Wundfieber  „als  ein  Resorptionsfieber,  bedingt  durch  die 
Resorption  von  Blat  (Fibrinferment),  ans  der  Wunde  zn  bezeichnen 
sei",  eine  Resorption,  die  ja  nach  Operationen,  nach  subcatanen 
EVacturen  und  aaeb  nach  einfachem  Verbandwechsel  wohl  denkbar 
ist.  Wie  weit  das  Blnt  fiebererregend  wirken  kann,  wage  ich  nicht 
zn  entscheiden ;  so  viel  ist  jedenfalls  auch  von  mir  beobachtet,  dass 
sich  das  »aseptische  Wnndfieber'  nach  einem  Verbandwechsel  oft 
genug  zeigt,  wenn  mit  demselben  irgendwie  Insulte  des  erkrankten 
Theiles  verbunden  sind,  so  namentlich  bei  complicirien  Fracturen 
mit  grosser  Neigung  zur  Disloeation.  Dies  Verhalten  beobachtete 
ich  äusserst  ausgesprochen  bei  einem  Fatient«n,  der  an  compli- 
cirter  Fractur  der  Fibula  mit  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
und  grosser  Gelenkwunde  litt.  Der  Fuss  zeigte  ausserordentliche 
Neigung,  nach  aussen  wieder  abzuweichen,  und  so  wurde  die  ersten 
Male  beim  Wechseln  des  Verbandes  ein  vorsichtiges  Redressement 
nothwendig.  Der  Wundverlauf  war  im  Uebrigen  ein  roUständig 
reactionsloser,  von  Blutung  war  beim  dritten  und  vierten  Verband- 
wechsel keine  Rede,  das  subjective  Befinden  des  Kranken  war  voll- 
kommen normal  und  nur  am  ersten  Tage  war  nach  der  Narcose 
Erbrechen    eingetreten.    Die    beist«hende  Curve   zeigt   nach  jedem 


Verbandwechsel  (X  bedeutet  Verbandwechsel)  eine  verschieden  hohe 
Temperaturtiteigerong,  und  ist  im  Uebrigen,  abgesehen  von  allabend- 
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liehen,  allerdings  sehr  verschieden  grossen  Exacerbationen  des  Fie- 
bers eine  vollständig  atypische  (Curve  11.).  Dann  beobachtete  ich 
niedenun  einen  Fall,  bei  dem  ähnliche  Fieberverhältnisse  waren, 
sogar  Herpes  labialis  auftrat,  bei  vollständigem  Wohlbefinden  des 
Kranken  and  mehr  als  gutem  Appetit;  es  war  eine  Kniegelenks- 
resection,  die  in  10  Tagen  vollkommen  ohne  Eiterung  geheilt  war 
(ini'l.  der  drainirten  Stellen),  und  nach  der  der  Patient  nach  Ab- 
lauf von  4  Wochen  schon  die  ersten  Gehversuche  machen  konnte. 
Jedesmal  beim  Verhaadwechsel  fanden  sich  allerdings  bis  zum  Auf- 
hören des  Fiebers  Sporen  von  Blut  (Patient  war  ziemlich  unge- 
berdig). 

Femer  beobachtete  i(^  Fieber  bei  vollständig  reactionslosem 
Verlauf  n.  A.  in  drei  Fällen  (NB.  den  einzigen,  die  ich  gesehen 
habe)  von  Corpus  mobile  genn,  das  durch  Eröffnung  des  Gelenkes 
mit  nachfolgender  Ausspülung  entfernt  wurde.  Bei  allen  drei  Pa- 
tienten dauerten  die  Fiebererscheinungcn  4 — 5  Tage  an  (Curve  111.), 
ohne  dass  ein  Verbandwechsel  nöthig  wurde,    die  Blutung  bei  der 


Operation  war  eine  minimale,  jedenfalls  nicht  so  stark,    dass  sie 
»  lange  Reber  erregend  wirken  konnte. 

Ich  will  für  diese  Fälle  ebensowenig,  wie  für  das  sogenannte 
Ketentionsfieber  die  Carbolsanre  zum  pyrogenen  Stoff  stempeln, 
dass  sie  aber  gelegentlich,  wenn  auch  vielleicht  nicht  so  häufig, 
als  Viele  annehmen,  diese  Bolle  spielen  kann,  glaube  ich  als  sicher 
uuehmen  zu  dürfen,  vielmehr  meine  ich,  hier  das  Fieber  als  Reac- 
tioD  auf  einen  mechanischen  Reiz  der  Knochen-  und  Geleoknerven 
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ao£Eassen  ni  müssen,  wobei  der  Erfolg  die  Ursaclie  weit  äberc 
Bä  aoderer  Operation,  als  solchen,  die  Enocben  oder  GelenJ 
trafen,  habe  ich  ein  derartiges  Fieber  Icanm  beobachtet;  es  < 
daher  die  Erscheionng  auf  einer  besonderen  Empfindlichkeit 
Organe  zn  benihen. 

Die  Temperatorerhöhnngea,  die  ich  für  Carbolfieber  halt« 
meist  nur  TOn  sehr  kurzer  Dauer,  oft  nnr  ein-  oder  zwei 
Temperataren  von  39,0,  39,5,  die  häufiger  des  Abends,  mi 
aber  auch  des  Hoi^ens  eintraten;  dnrch  sehr  oftes  Wechse 
Carbolverbandes  kann  das  Fieber  sehr  in  die  Länge  gezogen  v 
es  ist  daher  von  grosser  Wichtigkeit  bei  der  Beurtheiloi 
Körperwärme,  das  sonstige  Befinden  des  Kranken  mit  zu  b 
sichtigen,  da  man  sonst,  wie  es  mir  Anfangs  passirte,  Gefahr 
des  hohen  Carbolfiebers  wegen  zq  glauben,  dass  der  Verbai 
wechselt  werden  moss,  worauf  dann  eine  neue  Tenaperaturerh 
folgt  nnd  so  gewissennassen  ein  Circnlus  vitiosos  geschaffen 
Ein  Beispiel  hierfür  giebt  Curve  IV.,  die  von  einem  5jäl 
Knaben  mit  Senknngsabscess  in  Folge  von  Spondylitis  sti 
Anfangs  wurde  der  Verband  täglich  erneuert,    und  bestand 


Fieber,  das  erst,  nachdem  der  Wechsel  seltener  gemacht  * 
allmälig  abnahm  und  endlich  wich,  längere  Zeit  später  tn 
dem   Patienten  typisches  Retentionsfieber  ein.    Dw  Knabe  ^ 
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und  sang  in  der  Zeit,  wie  die  anderen  Kinder,  war  allerdings  appe- 
titlos und  hatte  hartnäckige  DurchföUe,  später  dagegen  wurde  er 
früh  still  und  versank  schon  in  den  späteren  Nachmittagstunden 
in  einen  unruhigen  Schlaf. 

Die  Diagnose  „Carbolfieber**,  allerdings  Carbolfieber  von  ganz 
besonderer  Art,  möchte  ich  noch  für  den  Fall  beanspruchen,  den 
ich  schon  S.  219  erwähnt.  Dieselbe  Frau,  die  unmotivirt  wochen- 
lang schwarzbraunen  Carbolham  hatte,  fieberte  während  derselben 
Zeit  intensiv  (38,5—40,0),  und  erst  als  der  Urin  normale  Färbung 
bekam,  nahm  auch  das  Fieber  fast  kritisch  ein  Ende.  Die  Frau 
fühlte  sich  während  des  Fiebers  matt  und  war  fast  vollkommen 
appetitlos. 

Bei  der  Behandlung  der  leichteren  Form  der  Carbolvergiftung 
kommt  man  meist  mit  der  Expectative  und  mit  der  Vorsicht,  bei 
jedem  nothwendigen  Verbandwechsel  möglichst  wenig  Carbol  auf 
die  Wunde  zu  bringen,  aus;  man  lässt  also  den  Spray  entweder 
ganz  fort  oder  ersetzt  ihn  durch  Salicylspray  und  vermeidet  jede 
Ausspülung,  die  ja  jetzt  zur  Nachbehandlung  an  und  für  sich  nur 
ausnahmsweise  gebraucht  wird.  Gegen  das  Erbrechen  giebt  man 
Eispillen,  zur  Noth  Opiate.  Mit  Glaubersalz  habe  ich  keinen 
Versuch  angestellt,  wohl  aber  mit  künstlichem  Carlsbader 
Salz  (das  wegen  seiner  günstigen  Wirkung  auf  den  Magen  viel- 
leicht vorzuziehen  ist),  aber  ohne  merklichen  Erfolg  auf  das  Be- 
finden des  Kranken;  in  ähnlicher  Weise  sprach  sich  auch  Busch 
in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Bonn*)  aus.  Am 
schnellsten  kam  ich  immer  fort,  wenn  ich  die  Patienten  reichlich 
trinken  liess,  sei  es  nun  Wasser  oder  Bier  oder  verdünnten  Wein. 
nauss  natürlich  besonders  in  einem  chirurgischen  Hospital 
;e  Ventilation,  wenn  nicht  anders  Oeffnen  der  Fenster  und 
Thuren  wirken. 

Nur  äusserst  selten  war  ich  genöthigt,  die  Carbolbehandlung 
überhaupt  aufzugeben. 

Es  ist  in  letzter  Zeit  gegen  die  Carbolsäure  von  verschiedenen 
Seiten  ein  förmlicher  Krieg  gefuhrt  worden;  man  hat  versucht, 
durch  Ghlorzink,  Salicylsäure,  essigsaure  Thonerde,  Eucalyptol, 
Hjdrochinon  etc.  dem  Phenol  den  Garaus  zu  machen,  immer  sind 


*)  Referat    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S80.  No.  21. 
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aber  derartige  Versuche  bisher  an  verschiedenen  Nebenamstanden  ge- 
scheitert, oder  haben  sich  wenigstens  nicht  Bahn  brechen  können; 
das  Ghlorzink  ist  in  grosserer  Concentration  zu  ätzend,  die  Salicyl- 
saure  zu  schwer  löslich  und  in  schwachen  Lösungen  zu  unsicher  etc., 
nichts  der  Art  lasst  sich  allerdings  gegen  die  essigsaure  Thonerde 
sagen,  aber  eines  kann  man  gegen  alle  geltend  machen:  dass  die 
Carbolsaure  bei  ihrer  ausserordentlichen  Sicherheit  in  der  desinfici- 
renden  Wirkung   und   ihrer  leichten  Löslichkeit  das  billigste  Ma- 
terial ist  —  Phenol  gehört  bekanntlich,  wie  zuerst  Baumann*) 
erkannte,  zu  den  «Resultaten  des  Stoffwechsels  der  Bacterien  selbst', 
und  unter  den  dahin  gehörenden  Substanzen  nimmt  es  nach  Wer- 
nich**),  der  diese  Endproducte  des  Bacterienstoffwechsels  in  Bezug 
auf  ihre  ^faulnisshindemde",  «aseptische*  und  „ antiseptische **  Wirk- 
samkeit zusammenstellt,    die  letzte  Stelle  ein;   seine  Wirkung  ist 
nach  Wer  nichts  Ansicht  demungeachtet  eine  zuverlässige,  weil  die 
übrigen  Substanzen  (obenan  stehen  Indol  und  Scatol)  theuer   und 
«zum  Theil  erst  in  2000  Theilen  Wasser  löslich''  sind;  es  ist  also 
ebensowenig  Gefahr  vorhanden ,  dass  dem  Phenol  von  diesen  Stoffen 
Concurrenz  gemacht  werden  kann.    Ich  zweifle  nicht  daran,  das  wir 
bei   speciellerer  Aufimerksamkeit   das   möglichst  geringste  Maass 
kennen  lernen  werden,  das  zur  Sicherung  des  Wund  Verlaufes  erfor- 
derlich ;  ein  grosser  Forrschritt  ist  es  schon,  wenn  der  Spray  vom 
Operationssaal  und  Krankenzimmer  verbannt  wird.  —  Eine  indivi- 
duelle Prädisposition  wird  zwar  immer  noch  dem  einen    oder  an- 
deren Patienten  das  Leben  kosten  können,  aber  wer  wird  bei  den 
unäbertroffenen  Vorzügen,    die  das  Phenol  besitzt,   ein  Mittel  aus 
der  Welt  schaffen,  das  nicht  öfter  tödtet,  als  das  Chloroform  ?  Und 
dies  zu  erreichen ,  ist  nach  meiner  Ueberzengung  möglich  und  wird, 
so  hoffe  ich,  auch  der  Sieg  sein,  den  wir  durch  unsere  traurigen  Er- 
fahrungen errungen  haben. 

^)  Zeitschrift  för  pbys.  Chemie.  I.  S.  60. 

^)  Wernioh,  Ueber  Bacterientodtang.   Berliner  klin.  Wochenschr.    1880. 
No.  5. 
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Friedricli  Robert  Wilms. 

In  memoriam 


von 

Paul  Qneterbock» 


Noch  hat  die  deutsche  Chirurgie  kaum  die  Verluste  verschmerzt, 
welche  ihr  das  Dahinscheiden  von  Männern  wie  von  Heine,  Mar- 
tini, von  Thaden  u.  A.  bereitet,  als  uns  aufs  Neue  die  Kunde 
von  dem  allzu  frühen  Tode  eines  der  ersten  Meister  der  Kunst  aufs 
Tiefste  erschüttert.  Das  plötzliche  Ableben  von  Friedrich  Robert 
Wilms  mitten  in  der  Fülle  seiner  Thatkraft,  noch  im  besten 
Mannesalter,  musste  um  so  schmerzlichere  Empfindungen  erwecken, 
als  selbst  die  nähere  Umgebung  des  Verewigten  kaum  eine  Vor- 
abnang  von  solcher  jähen  Wendung  seines  Leidens  haben  konnte. 
Wohl  hatte  der  verehrte  Todte  in  den  letzten  Zeiten  wiederholt 
gekränkelt;  seine  von  Hause  aus  gesunde  Constitution  schien  jedoch 
über  die  schlechte  Prognose,  die  er  sich  selbst  in  melancholischen 
Standen  gestellt,  triumphiren  zu  sollen.  Schon  begann  er  zum 
sicheren  Zeichen  seiner  zurückkehrenden  Gesundheit  wieder  Kranke 
za  sehen,  als  wie  ein  Schlag  aus  heiterem  Himmel  eine  plötzliche 
Langenblutung  ihn  binnen  wenigen  Augenblicken  von  uns  nahm 
ond  herbe  Betrübniss  nicht  nur  seinem  engeren  Freundeskreise, 
sondern  Allen,  die  ihn  kannten  und  je  zu  ihm  in  Beziehungen  ge- 
standen, bereitete. 

Der  äussere  Lebenslauf  von  Friedrich  Robert  Wilms  ist  ein 
überaus  einfacher  gewesen.  Am  9.  Sept.  1824  in  Arnswalde  in  der 
Xeumark  als  Sohn  eines  Apothekers  geboren,  siedelte  er  schon  früh 
mit  seinen  Eltern  nach  Stargard  in  Pommern  über.    Dort  besuchte 

V.  UBg«Bbttek,  AivhiT  t  Chirazgie.  XXVL  1.  IQ 
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er  das  Gymnasium,  und  kam  im  Herbst  1842,  nachdem  er  das 
Zeugniss  der  fieife  erlangt,  nach  Berlin,  um  Medicin  zu  studiren. 
Die  nahen  Beziehungen,  in  welche  er  während  seiner  Studien  zu 
Johannes  Müller  und  namentlich  zu  Schlemm  trat,  bereiteten 
ihn,  ebenso  wie  spätere  Reisen  nach  Prag  und  Wien,  vortreflFlich  zu 
seiner  chirurgischen  Carriere  vor.  Anfangs  nur  freiwilliger  Hel- 
fer in  der  damals  neu  gegründeten  Musteranstalt  Bethanien  zu 
Berlin  wurde  er  im  Jahre  1848  zum  Assistenzarzt  in  derselben 
ernannt,  um  schon  nach  wenigen  Jahren  (1852)  ordinirender ,  1862 
aber  dirigirender  Arzt  der  dortigen  chirurgischen  Station  zu  werden. 
Erst  der  Tod  löste  seine  Verbindung  mit  Bethanien,  dessen  Grösse 
seine  Grösse  war.  —  Wann  er  den  ersten  Grund  zu  seinem  tödtlichen 
Herzleiden  gelegt,  ist  schwer  zu  sagen.  Er  selbst  datirte  seine 
frühesten  Beschwerden  noch  in  seine  Studentenzeit  zurück;  sicher 
ist,  dass  das  Uebel  in  den  letzten  Jahren  gelegentlich  anderweitiger 
körperUcher  Störungen  ab  und  zu  stärker  hervortrat.  Sehr  möglich 
ist  es,  dass  eine  Anfangs  Juni  d.  J.  durch  eine  Operationsverletzung 
acquirirte  Infection  die  letzte  jähe  Steigerung  des  Leidens  begün- 
stigt und  so  indirect  zu  dem  plötzlichen  Tode  durch  Lungenembolie 
und  Lungenblutung  beigetragen  hat. 

So  verhältnissmässig  kurz  dieses  Leben  gewesen  —  Wilms 
überlebte  seinen  56.  Geburtstag  nur  um  2  Wochen  —  so  reich  war  es 
an  Erfolgen  und  Ehren.  An  äusseren  Auszeichnungen  durch  Orden 
und  Titel  hat  es  dem  Verewigten  nicht  gefehlt.  Schon  früh  wurde 
ihm  der  Charakter  eines  Geheimen  Sanitätsrathes  verliehen.  Die 
Feldzüge  1866  und  1870  — 1871  machte  er  als  consultirender 
Generalarzt  mit,  und  verblieb  er  später  in  der  Stellung  k  la  suite 
dem  Armeeverbande  als  solcher.  Seine  unschätzbaren  Dienste  im 
Felde  fanden  durch  die  Auszeichnung  mit  dem  eisernen  Kreuz 
erster  IQasse  auch  von  Allerhöchster  Seite  ihre  Anerkennung. 
Wilms  gehörte  einer  Reihe  der  wichtigsten  medicinischen  Vereine, 
unter  anderen  auch  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  seit 
deren  Beginn  als  Mitglied  an.  Seit  1861  war  Wilms  Mitglied  der 
hiesigen  Ober-Examinations-Commission.  Verheirathet  war  er  mit 
Marie  Elaatsch  in  20jähriger  glücklichster  Ehe,  aus  welcher  drei 
ihn  überlebende  Kinder,  eine  Tochter  und  zwei  Söhne,  stammen. 

Wilms ^  Charakter  war  eine  harmonische  Mischung  von  zurück- 
haltender Bescheidenheit  und  edler  Selbsterkenntniss.   Was  er  seinen 
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Fatieoten,  seinen  zahlreichen  Freunden  und  Schülern  gewesen,  wie 
ihn  nicht  nur  die  Schaar  dieser,  sondern  der  ganze  ärztliche  Stand, 
dessen  Zierde  er  durch  s^ine  echte  Humanität  gewesen,  vermissen 
wird,  ist  an  anderen  Orten  bereits  von  berufenerer  Seite  hervor- 
gehoben worden.    Hier  sei  darauf  hingewiesen,    wie  aus  der  neid- 
losen Würdigung  der  Erfolge  Anderer  bei  Wilms  das  stete  Streben, 
an  sich  selbst  zu  arbeiten  und  zu  bessern,  entspringen  musste.  In 
dem  Bewusstsein,   in  jedem    einzelnen  Falle  nur  das  Wahre  und 
Rechte  zu    wollen,    erlangte  er  schnell  eine  Sicherheit  des  Auf- 
tretens, die  nicht  wenig  zu  seinen  glänzenden  Resultaten  als  prak- 
tischer Chirurg  beitrug.    Diese  Sicherheit  war  aber  keine   äusser- 
liche.    Fest  gestützt  auf  dem  soliden  Grundbau  reicher  Erfahrungen 
und  ausgezeichneten  Könnens,  erwarb  er  sich  bald  eine  Schärfe  der 
Diagnose  und  namentlich  der  Prognose,  die  Manchem  an  Unfehl- 
barkeit grenzend  erscheinen  und  oft  noch  mehr  als  seine  viel  be- 
wanderte operative  Technik  imponiren  musste.  Eine  wissenschaft- 
liche Würdigung  der  Leistungen  von  Wilms  wird  daher  immer 
diese  seine  persönlichen  Eigenschaften  zum  Ausgang  nehmen  müssen, 
zumal  er   in   literarischer  Beziehung  nur  selten  hervorgetreten 
ist.   Abgesehen  von  seiner  Inaugural- Abhandlung  zoologischen  In- 
haltes*),  rühren  von  Wilms'  Feder  nur  einige  wenige  Hospital- 
berichte über  seine  Abtheilung  her;  ausserdem  hat  er  ab  und  zu  in  der 
Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  sowie  auf  dem  Chirurgen- 
Congress  kurze  Vorträge  mit  Demonstrationen  gehalten.    Die  hohen 
Ansprüche,    die  er  an  sich  stellte,    später  auch  die  üeberbürdung 
durch   seine   zu    enormer  Ausdehnung   angewachsene    consultative 
Praxis  beschränkten  seine  eigene  schriftstellerische  Thätigkeit  auf 
ein  Minimum,  während  er  andererseits  gern  die  Anregung  zu  den 
sahireichen,  meistentheils  in  diesem  Archiv  erschienenen  Arbeiten 
seiner  Schüler  gab. 

Es  ist  daher  nicht  die  literarische  Bedeutung  von  Wilms,  in 
welcher  wir  seine  Grösse  zu  suchen  haben.  Dieselbe  beruhte  vielmehr 
im  Wesentlichen  auf  dem  Einflüsse,  welchen  er  als  Chirurg  auf  die 
mit  ihm  lebende  Generation  ausgeübt.  Dieser  Einfluss  muss  um  so 
höher  angeschlagen  werden,  als  Wilms  einer  der  wenigen  Chirurgen 
gewesen  ist,    welche   das    ganze  Gebiet  der  Chirurgie  in  gleich- 

*)  «Observationes  de  Sagitta  mare  Germanicum  circa  insulam  Helgoland 
ineolente."  Adjecta  tab.  Beroiini.   4.    (23.  Dcc.  1846.) 
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massiger  Weise  beherrscht  haben.  Wer  die  relativ  seltene  Gelegen- 
heit gehabt,  Wilms  eine  Augenoperation  verrichten  zu  sehen,  konnte 
dieselbe  Sauberkeit  und  Tadellosigkeit  der  Ausführung  bewundem, 
die  ihn  andererseits  zu  einem  der  besten  plastischen  Operateure 
der  Gegenwart  gemacht  haben.  In  der  That  gab  es  kaum  eine 
chirurgische  Specialität,  mit  welcher  Wilms  nicht  völlig  vertraut  ge- 
wesen wäre  und  in  deren  Ausübung  er  nicht  glänzende  Erfolge 
erzielt  hatte.  Man  könnte  vielleicht  glauben,  dass  Wilms,  da  er  so 
wenig  geschrieben,  der  Originalität  ermangelt  hätte.  Dies  ist  in- 
dessen nicht  richtig,  denn  viele  kleinere  und  grössere  Verbesse- 
rungen von  Methoden  und  manche  akiurgische  Neuerungen  waren 
längst  in  Bethanien  eingebürgert,  wenn  sie  von  Anderen  als  ein 
novum  inventum  in  Journalen  und  auf  Naturforscher -Versamm- 
lungen gepriesen  wurden.  Seine  übergrosse  Bescheidenheit  hinderte 
ihn,  Kleinigkeiten  als  neue  Entdeckungen  zu  beschreiben,  vor  Allem 
aber  verlangte  er  eine  viel  ausgiebigere  Prüfung  und  Bewährung 
des  noch  nicht  von  anderen  Fachmännern  iJrprobten,  als  man  in 
unserer  schnelUebigen  Zeit  vielfach  für  nöthig  zu  erachten  pflegt. 
Er  musste  es  daher  recht  oft  erfahren,  dass  von  ihm  ausgehende 
Neuerungen  von  dritter  Hand  veröflfentlicht ,  und  dass  Dinge,  die 
er  als  selbstverständlich  für  erledigt  hielt,  als  besondere  Methoden 
von  anderen  Autoren  beschrieben  wurden.  Mit  stillem  Lächeln 
liess  Wilms  sich  gern  und  willig  die  fremde  Priorität  gefallen: 
hier  wollen  wir  aber  —  unbeschadet  jeden  fremden  Anspruches  — 
wenigstens  Einiges  anführen,  welches  das  geistige  Eigenthum  von 
Wilms  bereits  in  einer  Zeit  gewesen  ist,  zu  welcher  Niemand  an  dessen 
spätere  Veröffentlichung  dachte.  Es  sind  dieses  vornehmlich  seine 
verschiedenen  plastischen  Verfahren  bei  dem  Schluss  der  Blasen- 
scheidenfistel  und  des  Dammrisses,  die  erfolgreichen  Ex  st  ir- 
pationen  ganzer  Röhrenknochen  bei  acuter  Osteomyelitis, 
die  Art  seines  Operirens  bei  der  äusseren  ürethrotomie,  die 
Application  der  Galvanopunctur  beim  Aneurysma  cirsoides, 
die  Anwendung  des  v.  Bruns'schen  Löffels  zur  Ausheilung  von 
Geschwüren  u.  e.  A.  Dass  Wilms  zuerst  die  Esmarch'sche  Idee 
der  keilförmigen  Excision  Behufs  Anlegung  einer  Near- 
throse  bei  narbiger  Eieferklemme  praktisch  verwerthet, 
dürfte  wohl  allgemein  bekannt  sein. 

Wichtiger  als  diese  und  ähnliche  operative  Neuerungen  waren 
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aber  die  Bestrebungen  von  Wilms,  gewissen  chirargischen  Eingriffen 
allgemeinere  Anerkennung  auch  ausserhalb  des  Kreises  der  engeren 
Fachgenossen  zu  verschaffen.  Es  erscheint  in  der  That  fraglich, 
wer  das  grössere  Verdienst  hat:  Derjenige,  der  eine  Operatiorf  neu 
erfunden,  oder  Der,  welcher  ihr  allgemeines  Bürgerrecht  bei  den 
praktischen  Aerzten  verschafft.  Jedenfalls  ist  Letzteres  voller  Muhen 
und  Gefahren^  und  müssen  wir  sicher  das  nicht  als  den  kleinsten 
Ruhm  von  Wilms  ansehen,  was  er  für  die  Einfuhrung  der  Tracheo- 
tomie  bei  Diphtheritis  und  für  die  operative  Behandlung 
des  Empyem  gethan  hat.  Zu  einer  Zeit,  als  noch  mindestens 
neun  Zehntel  der  Berliner  Praktiker  (ebenso  wie  heut  noch  die  Mehr- 
zahl der  englischen  Aerzte)  gegen  den  Luftröhrenschnitt  in  den  diphthe- 
ritischen  Bräuneformen  eingenommen  war,  wagte  er  es,  immer  wieder 
und  wieder  diese  Operation  zu  machen,  obschon  die  damaligen 
mörderischen  Epidemieen  kaum  ein  günstiges  Gesammtresultat  ver- 
sprechen konnten.  Wie  oft  er  in  stillem  Widerspruch  der  Ange- 
hörigen und  des  Hausarztes  tracheotomirt,  ist  schwer  zu  sagen; 
jedenfalls  erreichte  die  Zahl  seiner  im  Hospital  ausgeführten  ein- 
schlägigen Fälle  bereits  im  Jahre  1866  beinahe  das  erste  Hundert  — 
10  Jahre  später  betrug  sie  756.  Etwas  Anderes  war  die  Sache 
mit  der  Empyem-Operation.  Hier  bevorzugte  Wilms  Roser's 
Rippenresection,  namentlich  wegen  ihrer  Vortheile  bei  der  Nach- 
behandlung. Leider  musste  er,  besonders  bei  seinen  ersten  Fällen 
in  der  Privatpraxis,  dem  Widerstreben  der  behandelnden  CoUegen 
zu  Liebe  diesem  Eingriffe  verschiedene  vergebliche  Functionen  voran- 
schicken, um  dann  unter  möglichst  ungünstigen  Verhältnissen  zu 
reseciren. 

So  entwickelt  die  chirurgische  Technik  bei  Wilms  auch  war, 
der  Grundzng  seines  ärztlichen  Handelns  blieb  stets  ein  streng 
conservativer.  Glieder  und  Leben  des  Kranken  zugleich  mit 
möglichst  wenig  Beschwerden  und  Schmerz  zu  erhalten  —  mochte 
dieses  auch  noch  so  umständlich  für  ihn  sein  —  erschien  ihm  die 
höchste  Aufgabe  seiner  Kunst.  Wie  weit  er  darin  ging,  mögen  die  von 
einigen  seiner  firüheren  Assistenten  veröffentlichten  Amputations-Stati- 
stiken aus  Bethanien  darthun.  Sehr  zurückhaltend  war  er  nrament- 
lich  mit  operativer  Encheirese  bei  Caries,  resp.  Tuberculoseder 
Gelenke.  Zu  einer  häufigeren  Anwendung  der  Resection  in 
solchen  Fällen  hat  er   sich  erst  in  den  allerletzten  Jahren    unter 
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den  Begünstigungen  der  antiseptischen  Methode  entschlossen.  Dass 
er  nur  zu  sehr  im  Rechte  mit  seiner  Zurückhaltung  gewesen,  dürften 
die  neuesten  Veröffentlichungen  Koenig's  wohl  Jedem  beweisen.  In 
Bezug  auf  die  Trepanation,  die  Behandlung  der  Schuss- 
wunden, femer  die  Lehre  von  der  Blutstillung  u.  dgl.  m.  schloss 
Wilms  sich  vielfach  Stromeyer  an,  dessen  »Maximen"  er  über- 
aus verehrte  und  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  zu  citiren 
pflegte.  Seine  Thätigkeit  in  den  beiden  letzten  Kriegen  brachte  ihn 
auch  persönlich  nfiher  mit  Stromeyer  zusammen. 

Wilms  hat  nie  ein  akademisches  Amt  bekleidet.  Es  scheint, 
dass  schon  sehr  früh  die  ihm  in  dieser  Richtung  gemachten  An- 
erbietungen gegenüber  seinen  immer  fester  sich  gestaltenden  Be- 
ziehungen zu  Bethanien  in  den  Hintergrund  treten  mussten.  Eine 
Lehrthätigkeit  im  weiteren  Wortsinne  wurde  indessen  von  Wilms 
in  ausgedehntestem  Maasse  entfaltet.  Schon  seine  langjährige  Mit- 
gliedschaft der  Ober-Examinations-Commission  befähigte  ihn,  in  höhe- 
rem Grade  einen  erziehenden  Einfluss  auf  die  jüngeren  Genera- 
tionen der  Fachgenossen  auszuüben.  Er  besass  als  Examinator  das 
seltene  Talent,  in  der  kurzen  ihm  zur  Prüfung  jedes  einzelnen  Can- 
didaten  zugemessenen  Zeit  gleichsam  im  Fluge  das  ganze  weite  Gebiet 
der  Chirurgie  durchzugehen  und  schnell  die  Stärke  und  die  Schwäche 
des  Examinanden  herauszufinden.  In  der  Beurtheilung  der  letzteren 
liess  er  stets  die  grösste  Milde  und  Unparteilichkeit  obwalten.  Er 
war  daher  im  Allgemeinen  kein  gefürchteter  Examinator;  im  Gegen- 
theil,  selbst  die,  welche  in  seiner  Station  Unglück  hatten,  verehrten 
ihn  dennoch.  ^Es  ist  gar  nicht  so  schlimm,  bei  Wilm s  durchzufallen'', 
hörte  man  von  Manchem,  „man  lernt  ja  so  viel  bei  ihm. "  In  der  That 
haben  nicht  wenige  angehende  Aerzte,  welche  bis  dahin  die  chirur- 
gischen Fälle  nur  von  der  Höhe  der  obersten  Bänke  des  Amphi- 
theaters gesehen  hatten,  erst  durch  Wilms  gelegentlich  des  Staats- 
examens zu  lernen  begonnen,  wie  man  mit  solchen  Kranken  umzu- 
gehen und  zu  hantieren  hat. 

Die  aliersegensreichste  Einwirkung  übte  W.  aber  als  consul- 
tirender  Generalarzt  aus,  und  zwar  nicht  nur  im  Felde,  son- 
dern auch  im  Frieden.  Diejenigen  Militairärzte,  welche  den  Vorzug 
eines  Operationscursus  bei  ihm  genossen,  werden  dieses  ebenso  bestä- 
tigen, wie  die  vielen  Anderen,  welche  unter  seiner  Beihilfe  im  Feld- 
oder Kriegslazareth  sei  es  eine  grössere  chirurgische  Operation,  sei 
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es  einen  schwierigeren  Verband  ausgeführt  haben.  Die  manchem 
eminenten  Chinirgen  fehlende  Kunst,  gut  zu  assistiren,  war  Wilms  in 
ausgezeichnetem  Maasse  zu  eigen.  Nicht  Alles  selbst  zu  operiren 
oder  selbst  zu  verbinden ,  sondern  Andere  möglichst  zahlreich  dazu 
heranzuziehen  und  heranzubilden,  .  das  war  seine  Auffassung  der 
generalärztlichen  Stellung.  Das  Operiren  mit  ihm  ward  daher  auch 
solchen  CoUegen,  die  weniger  Neigung  und  Talent  zur  Chirurgie 
besassen,  eine  Freude.  Mit  der  grössten  äusseren  Liebenswürdig- 
keit hielt  er  Jeden  dazu  an,  sich  von  vorneherein  derselben  pein- 
lichen Sorgfalt  bei  den  verschiedenen  noch  so  schwierigen  Opera* 
tionen  zu  befleissigen,  durch  welche  er  ja  stets  zu  excelliren 
wusste.  „Immer  lege  artis,  lieber  College,"  waren  seine  Worte, 
mit  denen  er  häufig  die  einzelnen  Phasen  einer  Operation  begleitete, 
wenn  ein  jüngerer  Chirurg  den  strengen  Lehren  der  Schule  sich  zu 
entziehen  und  allzu  ungestüm  vorzugehen  schien.  Seine  grosse  Ruhe 
gab  dabei  Anderen  stets  jenes  Gefühl  der  Sicherheit,  dessen  Mangel 
den  Anfanger  sonst  leider  so  oft  von  vorneherein  um  die  Hälfte 
des  Erfolges  zu  bringen  pflegt. 

In  die  generalärztliche  Thätigkeit  von  Wilms  gehört  auch  seine 
Theihahme  an  der  im  Jahre  1866  nach  glücklich  beendetem  Kriege 
zur  Berathung  der  Reform  des  Militair-Medicinalwesens  berufenen 
Commission ,  und  ferner  seine  Wirksamkeit  als  Examinator  für  die 
Oberstabsarztprüfung.  Es  versteht  sich,  dass  er  in  dieser  Stellung 
durch  alle  die  Eigenschaften  glänzte,  durch  welche  er  sich  auch 
sonst  als  Examinator  auszeichnete.  Minder  bekannt  dürfte  dagegen 
sein,  dass  er  eine  ausserordentliche  Mühe  für  die  Ausws^l  der 
Themata  in  der  genannten  Prüfung  anzuwenden  pflegte  und  hier- 
durch gewiss  den  Anstoss  zu  manchen  trefflichen  Arbeiten  ge- 
gegeben hat. 

Ebenfalls  nicht  allgemein  bekannt  mochte  es  sein,  wie  innig 
vertraut  Wilms  sich  mit  den  verschiedenen  Zweigen  des  Hospital- 
wesens gemacht  hat.  Seine  Stellung  in  Bethanien  nöthigte  ihn, 
sich  um  Einzelheiten  der  Krankenhausverwaltung  zu  bekümmern, 
welche  sonst  nicht  im  Bereich  der  Interessen  eines  dirigirenden 
Arztes  zu  liegen  scheinen.  Bald  erlangte  er  eine  solche  Fülle  von 
Detailkenntnissen,  dass  auch  für  den  Bau  anderer  Krankenhäuser 
sein  bewährter  Rath  von  den  verschiedensten  Seiten  gesucht  wurde. 

Die  vorstehende  Skizze  der  Wirksamkeit  von  Wilms,  so  unvoll- 
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kommen  sie  sein  mag,  dürfte  auch  den  Fernerstehenden  ein  Hinweis 
sein,  wie  umfassend  sein  Arbeitsfeld  gewesen.  Der  grosse  Einfluss, 
dessen  er  sich  namentlich  an  der  Stätte  seiner  Thätigkeit  erfreute, 
zeigt  sich  schon  äusserlich  in  dem  Umstände,  dass  an  vier  der 
hiesigen  Hospitäler  die  Stellen  der  dirigenden  Chirurgen  von  seinen 
Schülern  eingenommen  werden.  Die  Lücke,  die  sein  jäher  Tod  ge- 
schaffen, wird  nur  schwer  auszufüllen  sein.  In  der  dankbaren  Er- 
innerung aber  an  das  viele  Grosse  und  Gute,  was  er  gethan,  wird 
sein  Namen  neben  denen  der  Ersten  in  seiner  Kunst  seinen  Platz 
behaupten  dürfen  und  sein  Andenken  in  Ehren  auch  für  die  kom- 
menden Geschlechter  bleiben. 


xn. 

Mittheilimgen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


1.  Cysttm  dies  Unterkiefers  ^  bei  dem  die  Cysten  ans  Wnehe- 
mngen  des  Mnndepithels  heryorgegangen 


Von 

Dr.  Ci«  Bfichtemami, 

Ob«T«t«basrst  in  Breslniu 

(Hierzu  Taf.  IV.,  Fig.  5,  6,  7.) 


Im  Janaar  c.  wurde  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  ein  Fall  von 
CTStischer  Entartung  des  Unterkiefers  aufgenommen .  der  im  Wesentlichen 
dem  Ton  Kolaczek  im  21.  Bande  dieses  Archivs  beschriebenen,  im  Jahre 
1875  hier  beobachteten  Falle  gleich  ist.  Bei  der  Seltenheit  dieser  Art  von 
Cvstenbildung,  bei  welcher  die  Cysten  von  dem  Epithel  der  Mundschleimhaut 
ihren  Ausgang  nehmen,  und  bei  der  Deutlichkeit,  mit  der  diese  Entwickelung 
in  dem  jungst  hier  beobachteten  Falle  zu  Tage  trat,  erscheint  eine  Veröffent- 
lichung desselben  wohl  gerechtfertigt.  Fat.  ist  in  meiner  Gegenwart  von 
Prof.  Dr.  Fischer  operirt,  und  es  ist  der  Tumor  von  demselben  nach  der 
Operation  mir  gütigst  zur  Untersuchung  übergeben  worden. 

Am  5.  Januar  c.  stellte  sich  die  Lehrerfrau  E.  S.  aus  Glogau,  29  Jahre 
alt.  mit  einer  Anschwellung  des  Gesichts,  links  unten  in  der  Unterkiefer- 
gegend, in  der  Klinik  vor.  Sie  gab  an,  immer  gesund  gewesen,  10  Jahre 
lang  rerheirathet,  6  Mal  rechtzeitig  entbunden  zu  sein,  3  Mal  abortirt  zu 
haben.  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Vor  3  Jahren,  als  das  dritt- 
letzte Kind  ungefähr  10  Wochen  alt  war,  fing  die  linke  Backe  an  anzu- 
schwellen, unter  dem  Auftreten  von  Zahnschmerzen  links  unten.  Zuerst  hatte 
die  Anschwellung,  die  von  ihrem  Entstehen  an  immer  allmälig  zunahm,  ihren 
Sitz  aber  der  Mitte  des  Unterkiefers  linkerseits,  später  breitete  sie  sich  von 
hier  aus  auch  nach  oben  und  hinten  aus.    Zeitweise,  besonders  angeblich  bei 
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schlechtem  Wetter,  war  Reissen  in  der  Backe  und  Ohrenstechen  vorhanden, 
und  die  Kranke  Hess  sich  deswegen  die  hinteren  Backzähne  links  unten  aas- 
ziehen. 

Stat.  praes.  Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Anschwellung  der 
Backe  auf  einer  Auftreibung  des  Unterkiefers  und  seines  Astes  linkerseits 
beruht.  Die  Auftreibung  des  Knochens,  die  bis  dicht  unter  die  Oberfläche 
der  Schleimhaut,  welche  glatt  und  frei  von  Geschwüren  ist,  reicht,  beginnt 
ziemlich  steil  in  der  Gegend  des  dritten  (fehlenden)  Backzahnes.  Sie  ist  im 
Ganzen  eine  gleichmässige ;  ganz  seichte  Furchen  trennen  flache,  grössere 
Hervorragungen.  Der  aufgetriebene  Unterkiefer  ist  knochenhart,  hier  and  da 
jedoch  zeigt  sich  bei  Druck  auf  denselben  Pergamentknittem.  Die  Backe  und 
der  Mundboden  sind  gegen  den  Knochen  gut  beweglich.  Schmerzen  sind  zur 
Zeit  nicht  vorhanden.  Die  vier  hintersten  Backzähne  links  unten  fehlen.  All- 
gemeinbefinden und  Kräfteznstand  der  Kranken  sind  gut. 

Prof.  Fischer  stellte  die  Diagnose  auf  ein  Cystosarcom  des  Unterkiefers 
und  beschloss  die  Resection  des  erkrankten  Kiefertheils  zu  machen.  Operation 
den  5.  Januar  1880.  Die  Darchsägung  des  Unterkiefers  geschah  in  der 
Gegend  des  zweiten  linken  Backzahnes.  Als  der  Kiefer  Behufs  Lostrennung 
der  Weichtheile  auf  der  inneren  Seite  stärker  abgedrängt  wurde,  brach  das 
zu  resecirende  Stück  hinter  dem  Kieferwinkel  am  Ursprung  der  Fortsätze 
durch,  und  es  ergab  sich  jetzt,  dass  der  Kiefer  cjstisch  degenerirt  war.  Die 
Entfernung  des  Astes  und  seiner  beiden  Fortsätze,  die  stehen  geblieben 
waren,  war  eine  mühsame,  da  die  Theile  eine  schlechte  Handhabe  boten, 
und  die  Festigkeit  des  Knochens  hier  durch  die  Cystenbildung  sehr  gelitten 
hatte.  Der  Knochen  zeigte  sich  nach  seiner  Herausnahme  überall  mit  einer 
scharfen,  knöchernen,  hier  und  da  membranösen  Grenze  gegen  die  am- 
gebenden  Weichtheile  abgesetzt,  und  es  konnten  in  den  letzteren  nirgends 
Cysten  entdeckt  werden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  die  sich 
allerdings  nur  auf  das  vordere  abgebrochene  Kieferstück  erstreckte,  fand  sich 
jedoch,  dass  die  Grenze  des  Knochens  gegen  die  Schleimhaut  oben  auf  dem 
Zahnfortsatze  keine  scharfe  war  und  dass  in  letzterer  kleinste  Cysten  gelegen 
waren.    Die  Heilung  ging  gut  von  Statten. 

Die  Untersuchung  des  reseoirten  Kiefertheils  im  frischen  und  getrock- 
neten Zustande  hat  nun  folgendes  Resultat  ergeben:  Das  ganze  reseclrte 
Stück ,  Körper  und  Ast,  ist  mit  Ausnahme  des  an  die  Sägefläche  stossenden 
Theils  blasig  aufgetrieben.  Die  Auftreibung  hat  in  der  Höhe  des  (fehlenden) 
vierten  Backzahns  ihren  grössten  Umfang  (4  Ctm.  Breite  und  eben  so  viel 
Höhe).  So  weit  die  blasige  Auftreibung  reicht,  ist  das  Stück  mit  Cysten 
durchsetzt.  Diese  gehen  von  reichlich  Kirschengrösse  bis  zur  Grenze  des 
Sichtbaren  herunter.  Die  grössten  Cysten  liegen  nahe  dem  vordersten  Theil 
der  kranken  Partie;  sehr  kleine  haben  unter  anderen  ihren  Sitz  in  der 
Knochenlage  unter  der  Schleimhaut  der  Gegend,  wo  früher  der  3.,  4  und 
5.  Backzahn  gesessen.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  eine  gelbliche,  mehr  oder 
weniger  dickflüssige,  klebrige  und  fadenziehende  Flüssigkeit.  An  der  Luft 
gerinnt  dieselbe  nicht.   Der  weniger  dickflüssige  Inhalt  einer  grösseren  Cyste 
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l&3st  sich  im  Wasser  Mar  zertbeilen ;  absoluter  Alkohol  bewirkt  in  ihm  die 
AusfiUlang  eines  weissen  Gerinnsels ;  conoentrirte  Essigsäure  bringt  eine  Trü- 
bang  berror,  doch  verschwindet  dieselbe  bei  mehr  Säurezusatz.  In  einer 
Cyste  sind  reichlich  Cholestearinkrystalle  enthalten.  Die  grossen  Cysten 
liegen,  zu  je  einer,  in  zelligen,  ungefähr  kugeligen  Räumen,  die  durch  viel- 
fach sehr  dünne,  knöcherne  und  membranöse  Scheidewände  von  einander  ge- 
trennt sind.  Nach  Entleerung  des  Inhalts  einer  solchen  Cyste  bleibt  eine 
etwa  1  Hm.  dicke  Haut  auf  der  Wand  zurück,  die  sich  von  dem  Knochen 
leicht  abziehen  lässt.  Eine  Communication  der  zelligen  Räume  mit  einander 
ist  nicht  wahrzunehmen.  Die  membranösen  Scheidewände  sind  zum  Theil, 
wie  ans  den  hier  und  da  in  denselben  vorhandenen  Knochenpartikeln  zu 
schliessen  ist,  umgewandeltes  Knochengewebe,  zum  Theil  sind  es  wohl  die 
rerdichteten  Ueberreste  des  weichen  Gewebes,  das  reichlich  die  kleinen  Cysten 
nmgiebt  und  yon  einander  trennt,  die  in  kleineren,  vielfach  mit  einander 
commanidrenden  zelligen  Räumen  und  Canälen  des  Knochens  liegen.  Von 
dem  Knochengewebe  ist  im  Ganzen  nicht  viel  übrig  geblieben;  auch  da,  wo 
dasselbe  in  etwas  dickeren  Schichten  liegt,  lassen  sich  in  ihm  immer  zahl- 
reiche Hohlräume  im  trockenen  Präparat  erkennen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  Stück  der  Haut,  die  nach 
der  Entleerung  des  Inhaltes  einer  grossen  Cyste  auf  der  Wand  des  zelligen 
Raumes  aufsitzend  zurückblieb,  in  ^/2^T0Geni\gBT  Silberlösung  kurze  Zeit  ein- 
gelegt, dann  in  'Wasser  der  Einwirkung  des  Lichtes  ausgesetzt.  Nachdem 
das  Stück  einige  Zeit  in  Wasser  gelegen ,  Hess  sich  von  der  inneren  Fläche 
desselben  ein  ganz  dünnes,  weissliches  Häutchen  leicht  abziehen,  das  in  Gly- 
cerin  zur  Untersuchung  ausgebreitet  wurde.  Die  äussere  Schicht  desselben 
besteht  nun,  wie  das  Mikroskop  zeigt,  aus  einer  oder  mehreren  Lagen  von 
Zellen  mit  sehr  durchsichtigem  Protoplasma.  Dasselbe  ist  so  spärlich  vor- 
handen, dass  die  Zellenkerne,  die  ungefähr  die  Grösse  eines  rothen  Blut- 
körperchens haben,  fast  zusammenstossen.  Nach  innen  folgen  auf  diese  Zellen 
grössere  Zellen,  meist  in  einfacher  Lage,  die  durch  braune  Linien  eine  von 
der  anderen  abgegrenzt  sin.  Das  Protoplasma  dieser  Zellen  ist  viel  reich- 
licher, als  das  jener  ersteren,  während  die  Kerne  ungeföhr  eben  so  gross, 
aber  undeutlicher  sind.  Hier  und  da  schwimmen  in  der  Flüssigkeit  kugelige 
Gebilde,  die  eine  ganz  homogene  Beschaffenheit  und  starken  Glanz  zeigen 
fCoIloidkugeln).  Sehr  reichlich  sind  diese  in  dem  Bilde  eines  Tropfens,  der 
durch  Hinstreichen  des  Messers  über  die  innere  Oberfläche  der  Haut  einer 
grösseren  Cyste  gewonnen  wurde.  Dieses  zeigt  auch  ziemlich  viel  Zellen  jener 
grosseren  Art  einzeln  liegend  und  lässt  ihre  Beschaffenheit  recht  deutlich  er- 
kennen. Sie  haben  ein  leicht  gekörntes,  ziemlich  durchsichtiges  Protaplasma; 
die  meisten  sind  von  unregelmässig  kugeliger  Gestalt;  einzelne  beherbergen 
in  ihrem  Innern  colloide  Masse,  zu  einem  oder  zwei  Tropfen  angehäuft. 

Einige  Stucke  des  Tumors  wurden  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und 
absolutem  Alkohol  gehärtet,  dann  in  Picrinsäurelösung  entkalkt,  entwässert 
and  schliesslich  in  Alkohol  wieder  gehärtet.  Die  hiervon  gewonnenen  Prä- 
parate wurden  mit  Hämatozylin  gefärbt.    Unter  den  so  behandelten  Stücken 
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war  eins,  das  von  der  Oberfläche  des  Tumors,  der  Gegend  des  vierten  nnd 
fünften  Backzahns  entsprechend,  stammte  nnd  noch  mit  Schleimhaut  bekleidet 
war.  Schnitte  durch  dieses  Stuck,  senkrecht  zur  Schleimhautfläche  geführt, 
zeigen  nun  Folgendes :  Der  äussere  Rand  der  Epitheldecke  ist  leicht  wellig 
gebogen,  die  Epitheldecke  selbst  ist  zum  grossen  Theil  von  normaler  Be- 
schaffenheit, aber  in  einem  Bezirke  gehen  von  derselben  Fortsätze  in  das 
unterliegende  Gewebe  hinein  (s.  Taf.  IV.  Fig.  5).  Diese  stellen  vielfach  in 
ihrem  oberen  Abschnitte  Bänder  dar,  die,  entsprechend  dem  Verlauf  der 
Bindegewebszüge,  geschlängelt  sind.  Weiter  abwärts  zeigen  die  meisten  Fort- 
sätze einen  ganz  unregelmässigen  Verlauf.  Sie  winden  sich  hin  und  her. 
treiben  seitlich  Aeste  und  schwellen  in  ihrem  Verlaufe  zu  grösseren  Zellen- 
einlagerungen an.  Die  Form  der  Durchschnitte  dieser  Anschwellungen  ist 
eine  sehr  verschiedene;  sie  sind  am  Rande  vielfach  mit  einfachen  Ausstül- 
pungen versehen  und  mit  kleinen  Anhängen,  die,  aus  mehi^en  Acinis  be- 
stehend, ganz  das  Bild  einer  traubigen  Drüse  bieten,  besetzt  (s.  Taf.  IV. 
Fig.  5).  Weiter  abwärts  verlieren  sich  die  bandartigen  Zellenstreifen  ganz; 
es  zeigen  sich  grössere  Durchschnitte  von  zelligen  Einlagerungen,  die  häufig 
von  zahlreichen  kleineren  umgeben  sind;  der  kleinen  Anhänge  an  den  Ein- 
lagerungen werden  weniger.  Ganz  ähnliche  Bilder,  wie  sie  die  untersten 
Abschnitte  der  Präparate  des  erwähnten  Stückes  darbieten,  liefern  nun  die 
Schnitte,  die  von  den  übrigen  gehärteten  Stücken  des  Tumors,  die  gleichfalls 
dem  vorderen,  abgebrochenen  Stück  desselben,  aber  der  Mitte  oder  einem 
anderen  Abschnitte  der  Peripherie,  wie  jenes,  entnommen  sind,  herstammen; 
Unterschiede  sind  nur  dadurch  bedingt ,  dass  im  Allgemeinen  die  zelligen 
Einlagerungen,  je  weiter  sie  von  der  Schleimhaut  in  der  Gegend  der  Back- 
zähne sich  entfernen,  um  so  umfangreicher  werden  und  der  einfachen  kuge- 
ligen Form  um  so  mehr  zustreben.  Was  den  Inhalt  der  schmalen  Fortsätze 
betrifft,  so  bestehen  sie  aus  Zellen,  die  ganz  wie  die  jüngsten  Schichten  des 
Epithels  aussehen,  einen  verhältnissmässig  grossen,  länglichen  Kern  haben 
und  wenig  Protaplasma  besitzen.  Ebenso  haben  die  Zellen  am  Rande  der 
grösseren  Einlagerungen  einen  grossen  Kern  und  wenig  Protaplasma.  nur  sind 
die  Kerne  dieser  Zellen  meist  kugelig  und  die  Zellen  selbst  Rundzellen ;  hier 
und  da  findet  man  aber  auch  Cylinderzellen.  Nicht  selten  kann  man  deutlich 
wahrnehmen,  dass  diese  verhältnissmässig  kleinen  Zellen  nur  in  einer  ein- 
fachen Lage  vorhanden  sind.  Nach  innen  von  diesen  Zellen  liegen  Zellen, 
deren  Protaplasma  bei  gleichbleibendem  Kern  sich  stark  vermehrt  hat.  Die 
Zellen  sind  vollsaftig,  kugelig  und  unregelmässig  angeordnet,  oder  sie  sind 
plattgedrückt  und  liegen  geschichtet,  mit  ihrer  Hauptausdehnung  der  Ober- 
fläche der  Cyste  parallel  geordnet.  Ihr  Aussehen  ist  wie  das  der  Zellen  der 
mittleren  Epithelschichten,  das  Protaplasma  im  Verhältniss  zum  Kern  reicli- 
lich,  homogen,  wenig  durchsichtig  (s.  Fig.  6).  In  und  neben  diesen  Zellen 
treten  Colloidkugeln  auf.  Nicht  selten  zeigt  der  Durchschnitt  einer  Cyste 
nicht  weit  vom  Rande  ein  zelliges  Netzwerk  mit  grösseren  oder  kleineren 
rundlichen  Maschen  (s.  Fig.  7  c).  Es  kommt  dies  dadurch  zu  Stande,  dass 
Colloidkugeln  aus  den  Zellen  ausgetreten  oder  zwischen  den  Zellen  heraus- 
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gef&Uen  sied.  Weiter  nach  innen  liegt  eine  homogene  Masse,  die  sich  meist 
durch  Hämatoxylin  stark  blau  gefärbt  hat,  die  geronnene  Oystenflüssigkeit. 
Diese  Masse  reicht  manchmal  bis  an  die  kleinen  Zellen  am  Rande,  aber  diese 
Zellenschicht  ist  immer  erhalten.  Das  bindegewebige  Stroma  unter  dem 
Epithel  ist  in  den  Schnitten  jenes  ersten  Stückes  ungefähr  V2  CItm.  breit. 
Dann  beginnt  das  Knochengewebe  mit  unregelmässiger  Grenze.  Dies  ist  sehr 
reichlich  Ton  Bindegewebszügen  durchzogen,  in  denen  Cysten  liegen.  Es 
stossen  diese  niemals  direct  an  das  Knochengewebe  an.  An  vielen  Stellen 
sieht  man  eine  allmälige  Umwandlung  des  Knochengewebes  in  Bindegewebe; 
die  Knochenzellen  sind  an  diesen  Stellen  meist  nicht  in  Wucherung  begriffen; 
an  Terhaltoissmässig  wenigen  Stellen  sind  an  der  Grenze  des  in  Resorption 
begriffenen  Koocbengewebes  Riesenzellen  zu  finden.  Die  Cysten  sind  in  ziem- 
lich lockerer  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe,  in  dem  sie  eingebettet  liegen, 
denn  Tielfach  ist  in  den  Präparaten  die  äusserste  Zellenlage  von  dem  Binde- 
gewebe abgehoben.  Macht  man  eine  Reihe  auf  einander  folgende  Schnitte, 
so  findet  man  selbst  schon  kleinere  Cysten,  die  ohne  Zusammenhang  mit 
anderen  Cysten  sind. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle  die  Cystenbildüng  aus  einer  colloiden 
Entartung  der  inneren  Schichten  von  Zellenhaufen  hervorgehen,  die  in 
unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Epithel  der  Mundschleimhaut  stehen 
und  deren  Zellen  mit  den  Zellen  des  Epitheles  übereinstimmen.  Die 
Eotwickelung  der  Cysten  geht  allem  Anschein  nach  in  der  Weise  vor 
sich,  dass  zunächst  sich  von  dem  Schleimhautepithel  Fortsätze  in  die 
Tiefe  senken;  diese  bilden  Anschwellungen,  welche  sich  mit  einfachen  Aus- 
stälpungen  und  Anhängen  von  der  Form  der  Schleimdrüsen  bedecken.  Diese 
füllen  sich  mehr  und  mehr  mit  Zellen,  schnüren  sich  ab  und  wachsen  dann 
selbständig  weiter.  An  ihrem  Umfang  wachsen  neue  Sprossen  hervor,  die 
denselben  Process  durchmachen.  Je  grösser  die  Cysten  werden,  um  so  mehr 
scheint  das  Vermögen,  Sprossen  zu  treiben,  abzunehmen.  An  dem  unter- 
suchten vorderen,  abgebrochenen  Stück  ist  nur  eine  Stelle,  wo  das  Schleim- 
hautepithel in  die  Tiefe  Fortsätze,  die  sich  schliesslich  in  Cysten  umwandeln, 
abschickt,  nämlich  die  Gegend  der  Zähne.  Beachtung  verdient  der  Umstand, 
dass  die  Fortsätze  sich  niemals  seitlich  in  die  Schleimhaut  und  die  darunter 
liegenden  Weichtheüe  erstrecken,  sondern  nur  in  die  Tiefe  des  Knochens 
herabsteigen. 

Die  von  Kolaczek*)  beschriebene  Geschwulst  unterscheidet  sich  von 
dieser  in  ihrer  gröberen  Structur  dadurch,  dass  in  jenem  Fall  das  Knochen- 
gewebe in  riel  stärkerem  Maasse  geschwunden  ist,  dass  die  Schleimhautflaohe 
in  jenem  Fall  eine  diffus  warzige  Beschaffenheit  hat,  und  dass  die  einzelnen 
Waxzen  dort  ein  exquisit  fein  papilläres  Aussehen  haben,  während  hier  eine 
giatte  Schleimhautfläche  vorliegt.  Histologisch  ist  der  Unterschied  vorhanden, 
dass  dort  die  eingelagerten  Epithelmassen  sich  gegen  das  Bindegewebe  regel- 
mässig durch  eine  Cylinderzellenschicht  abgrenzen,  die  sich  in  diesem  Fall 
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nur  selten  findet.  Kolaczek  reiht  die  von  ihm  beschriebene  Geschwulst  in 
die  Klasse  der  Adenome  ein,  und  erklärt  es* für  wahrscheinlich,  dass  derrXa- 
mor  angeboren  war,  dass  die  totale  Schlei mdrösenbildang  von  Anfang  an 
krankhaft  excessiv  und  ungeordnet  bis  in  das  extrauterine  Leben  hinein  von 
Statten  ging,  bis  zur  Bildung  einer  förmlichen  Geschwulst.  Ich  lasse  die 
Gründe  und  Schlüsse,  die  Kolaczek  für  die  Art  und  die  Entstehungsweise 
jener  Geschwulst  anführte  auch  für  die  hier  beschriebene  Geschwulst  gelten; 
hervorheben  will  ich  nur,  dass  bei  dieser  Geschwulst  an  dem  Rande  des  Be- 
zirkes, in  welchem  das  Epithel  Fortsätze  in  die  Tiefe  hinabschickt,  von  dem 
dem  mikroskopischen  Bilde  nach  ganz  normalen  Epithel  Zapfen  ausgehen,  die 
ganz  den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  die  beginnende  Wucherung  darstellen ; 
dass  also  das  Wachsthum  dieser  Geschwulst  in  der  letzten  Zeit  nicht  bloss 
darauf  beruhte,  dass  aus  sehr  früher  Zeit  stammendes,  unvollkommen  ent- 
wickeltes Drüsengewebe  weiter  wucherte,  sondern  auch  darauf,  dass  das 
dem  mikroskopischen  Bilde  nach  gesunde  Epithel  der  Nachbarschaft  in  den 
krankhaften  Wucherungsprocess  einbezogen  wurde. 

Falkson*)  hat  in  letzterer  Zeit  einen  Fall  von  Cystom  des  Unterkiefers 
beschrieben,  in  dem  die  Alveolen,  die  Anfänge  der  Cysten,  von  einer  ein- 
fachen Schicht  von  Cylinderzellen  eingerahmt  sind,  und  innerhalb  dieser  Ein- 
fassung sich  der  Hauptsache  nach  ein  feines  Gewebe  befindet,  das  von^zier- 
lichen  Zellen  mit  sternförmigen  Ausläufern  netzartig  zusammengesetzt  ist, 
demselben  Epithel  und  demselben  Netzwerk,  wie  es  als  inneres  und  äusseres 
Epithel  des  Schmelzorgans  und  als  Schmelzpulpe  beschrieben  ist.  Falkson 
stellt  die  Yermuthung  auf,  dass  der  Ursprung  der  in  den  Cysten  enthaltenen 
Epithelien  aus  einer  abundanten  Wucherung  der  zelligen  Elemente  des 
Schmelzorganes  herzuleiten  sei.  Ich  will  hieran  bemerken,  dass  Cystome, 
deren  Cysten  sich  auf  die  von  Falkson  angegebene  Art  entwickeln,  den  von 
Kolaczek  und  mir  beschriebenen  Cystomen  insofern  sehr  nahe  stehen,  ab 
das  Schmelzorgan  aus  dem  Mundepithel  hervorgeht.  Während  in  jenen  Fällen 
die  Neubildung  in  der  Richtung  der  typischen  Structur  des  Schmelzorgans 
vor  sich  geht,  erfolgt  sie  in  diesen  in  der  Richtung  des  Typus  der  Schleim- 
drüsen. 

In  klinischer  Beziehung  stimmen  der  von  mir  beschriebene  und  die  bei- 
den anderen  erwähnten  Cystomfälle,  in  denen  die  Cystenbildung  auf  einer 
Umwandlung  von  Epithelzellen  beruht,  darin  überein,  dass  die  Entwickelung 
der  Geschwulst  in  einer  frühen  Zeit  des  reifen  Alters,  in  dem  Alter  zwischen 
20  und  30  Jahren,  sichtbar  in  die  Erscheinung  zu  treten  begann;  in  dem 
Fall  von  Falkson  sind  die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst  im  30.,  in  dem 
Fall  von  Kolaczek  im  20.,  in  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  im  26.  Le- 
bensjahre bemerkt  worden.  In  den  beiden  letzten  Fällen  ist  eine  Anschwel- 
lung der  regionären  Lymphdrüsen  nicht  zu  constatiren  gewesen;  in  dem 
Falkson' sehen  Falle  ist  hierüber  nichts  vermerkt.  Von  den  beiden  Kranken, 
deren  Leiden  von  Kolaczek  und  mir  zum  Gegenstand  der  Besprechung  ge- 
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macht  sind,  sind  neuerdings  Nftchrichien  eingezogen,  die  ergeben,  dass  beide 
(eisten  5  Jahre,  letztere  4  Monate)  ohne  Recidi?  geblieben  sind  und  auch 
sonst  sich  dorchaus  wohl  fühlen.  Es  scheint  somit  diese  Art  von  Unterkiefer- 
cystomen  eine  gute  Prognose  zn  gewähren. 


ErkUmng  der  Abbildmigeii  6—7  auf  Taf.  IT. 

Fig.  5.    Schnitt  senkrecht  zur  Schleimhaut  des  Zahnfortsatzes. 

a.  Normales  Epithel. 

b.  Epitbelfortsätze,  in  das  unterliegende  Gewebe  herabgehend. 

c.  Einlagerungen  von  Epithelzellen,   mit  drüsenartigen  Anhängen 
besetzt. 

Fig.  6.    Randstück  einer  Cyste. 

a.  Randschicht  kleiner  Zellen. 

b.  Daran  stossende  grosse  Zellen,  den  Zellen  der  mittleren  Epithel- 
schicht gleichend. 

Fig.  7.   Randstuck  einer  Cyste. 

a.  Randschicht  kleiner  Zellen. 

b.  Grosse  Rundzellen,   gleich  Fig.  6  b. 

c.  Netzförmig  angeordnete  Zellen. 

d.  CoUoidkugeln. 


%   MittheiliHg  Aber  einen  grtssen  Blasenstein« 

Von 

Dr.  Carl  lian§;enbach9 

dliigli«ndem  Ante  am  LaMnasknnkenhaaae  in  Berlin. 

(ffierzu  Taf.  IV.,  Fig.  8,  9.) 


Während  in  England,  Russland  und  anderen  Ländern  das  Blasenstein- 
leiden  zu  den  häufigeren  Erkrankungen  zählt  und  abnorm  grosse  Concremente 
nicht  allzu  seltene  Funde  sind,  verhält  sich  dies  in  Deutschland  anders.  Bei 
OBS  ist  ein  Fall  von  Lithiasis  immer  nur  ein  mehr  vereinzelter,  und  die  deut- 
schen pathologischen  Sammlungen  dürften  an  Schaustücken  in  dieser  Beziehung 
nicht  annähernd  so  viel  bieten ,  als  gewisse  ausländische.  Es  wird  demnach 
gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  ich  über  einen  ausserordentlich  grossen  Blasen- 
stein, welcher  der  Vesica  urinaria  eines  an  Nierenphthise  gestorbenen  36jähr. 
Httdwerkeis  entnommen  wurde,  einige  Mittheilungen  mache. 

Der  Patient,  ein  Deutscher  Namens  Audorf,  36  Jahre  alt,  Hess  sich 
snner  Hambeschwerden  halber  am  18.  März  1878  in  das  Lazaruskranken- 
hm  aufiiehmen.  Sein  Gesichtsausdruck,  die  Färbung  der  Hautdecken,  sowie 
^  fleberhafler  Znstand  mit  abendlichen  Steigerungen  liessen  auf  ein  tieferes 
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Leiden  schliessen.  Alkalisch  zersetzter  stinkender  Urin  wurde  mit  Mühe 
tropfenweis  entleert.  Die  Untersuchung  mit  Kathetern  und  Bougies  ergab  die 
Anwesenheit  einer  sehr  engen  Strictur  in  der  Pars  membranacea  urethrae. 
Auf  Befragen  gab  der  Patient  zu,  dass  er  mehrfach  an  langdauemden  Trip- 
pem  gelitten  hatte.  Zunächst  wurde  die  Beseitigung  der  Verengerung  durch 
methodische  Bougirungen  angestrebt  und  auch  in  einigen  Wochen  erreicht. 
Aber  bald  stellte  sich  ein  zweites,  weiter  nach  hinten  gelegenes  Hindemiss 
für  den  Eintritt  von  Instrumenten  in  die  Blase  heraus,  dessen  concrementare 
Natur  erst  durcfi  die  Einführung  einer  metallischen  Steinsonde  klargestellt 
wurde.  Der  Patient,  davon  in  Kenntniss  gesetzt,  hatte  niemals  Stein- 
beschwerden empfunden,  und  war  sehr  erstaunt  über  die  gemachte  Mit- 
theilung. Oifenbar  hatten  in  diesem  Falle  die  mehrjährigen  Beschwerden  der 
Strictur  diejenigen  der  Lithiasis  gänzlich  verdeckt.  Es  erwuchs  nun  die  Auf- 
gabe, möglichenfalls  auch  das  Steinleiden  zu  beseitigen;  ich  sage  »möglichen- 
falls**, da  der  Kraftezustand  des  Patienten  bedrohlich  gesunken  war  und 
kaum  mehr  einem  operativen  Eingriff  gewachsen  zu  sein  schien.  Zunächst 
kam  es  darauf  an ,  sich  über  die  Grössenverhältnisse  des  Steines  Aufklärung 
zu  verschaffen,  und  ich  versuchte  deshalb  mit  einem  behutsam  eingeführten 
Heurteloup  zu  einer  Messung  zu  kommen.  Allein  die  Schnäbel  glitten 
überall  ab,  so  dass  es  nicht  gelang,  irgend  einen  Durchmesser  des  Concre- 
ments  zu  fassen.  Da  zugleich  bei  einer  Untersuchung  mit  dem  Zeigefinger 
per  rectum  das  Ende  des  Steines  nicht  erreicht  werden  konnte,  musste  auf 
eine  beträchtliche  Grösse  desselben  geschlossen  werden.  Wenige  Tage  später 
ging  der  Kranke  unter  den  Erscheinungen  einer  völligen  Entkräftung  soporös 
und  ammoniämisch  zu  Grunde. 

Die  Section  erstreckte  sich  nur  auf  die> Harnorgane.  Die  Nieren  zeigten 
vorgeschrittene  Pyelonephritis  suppurativa  und  die  Blase,  deren  Schleimhaut 
mit  ausgedehnten  und  diphtheritisch  belegten  Ulcerationen  bedeckt  war,  fand 
sich  eng  zusammengezogen  um  einen  unerwartet  grossen  Stein.  Derselbe 
zeigt  die  Form  eines  platten  Ovoids.  Die  Oberfläche  war  überall  gleichmässig 
eben  und  glatt,  von  gelbgräulicher  Färbung  und  anscheinend  aus  weichen 
Phosphatmassen  bestehend. 

Die  genommenen  Maasse  waren  folgende: 

Grösster  Längsdurchmesser    .   .    10,5     Ctm. 

„        Querdurchmesser  ...     8,25      „ 

„        Dickendurchmesser  .  .      7,0        „ 

Die Circumferenz  über  die  Enden  des  Längs-  u.  Querdurchmessers  .   30.5  Ctm. 

„  „  r,     j,        r>       y»        v       y,  Dickendurchmessors  28,0     „ 

„  „  17     r        f>       ff    Quer-  u.  Dickendurchmessers   23,5    ^ 

Das  Gewicht  des  ungetrockneten  Steines  betrug  680  Grm. 

Der  Stein  wurde  in  der  Fläche  des  Längs-  und  Querdurchmessers  durch- 
sägt und  dadurch  ein  vortreffliches  Bild  von  dem  schichtweisen  Aufbau  des- 
selben freigelegt.  Im  Wesentlichen  lassen  sich  3  Schichten,  die  sich  sowohl 
durch  die  Farben  als  auch  die  chemische  Zusammensetzung  scharf  von  ein- 
ander abheben,   unterscheiden.     Der  Kern  besteht  aus  helleren,   mehr  bröok- 
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ligen  Sobstanzen.  Ursprünglicb  hat  derselbe  eine  kugelrunde  Form  gehabt, 
indessen  haben  sich  durch  später  aufgetretene  bipolare  Auflagerungen  ein 
Längsdarchmesser  von  2.25  Ctm.  und  ein  Querdurchmesser  von  2,75  Ctm. 
differenzirt.  Die  mittlere,  dunkel  graugrünlich  gefärbte  Schicht  besteht  aus 
barter,  auf  der  Schnittfläche  wie  polirt  glänzender  Substanz,  zeigt  einen 
radiär  strahligen  Bau  und  ist  überall  gleich  dick,  und  zwar  1,75  Ctm.  Die 
äussere  Schiebt  gleicht  an  Farbe  und  Consistenz  augenscheinlich  so  ziemlich 
dem  Kern  und  zeigt  auch  wie  dieser  beträchtliche  bipolare  Auflagerungen.  Im 
Qoerdarchmesser  beträgt  sie  nur  0,45  Ctm.,  an  den  Polen  dagegen  nur  1,0  Dicke. 
Die  in  der  Simon 'sehen  Apotheke  vorgenommene  qualitative  Analyse 
ergab  folgendes  Resultat: 

1)  Das  Oentrum  enthält  die  meisten  organischen  Substanzen  und  zeigt  die 
grösst«  Reaction  auf  Ammoniak;  die  wässerige  Abkochung  reagirt 
sauer,  enthält  Natron  und  Spuren  von  Kali;  es  fehlen  Phosphorsäure, 
Schwefelsäure,  Harn-  und  Hippursäure.  Der  Rückstand  enthält  als 
vorwiegenden  Bestandtheil  neutralen  phosphorsauren  Kalk,  mit  wenig 
kohlensaurem  Kalk  gemengt.  Magnesia,  oxalsaurer  Kalk,  Eisen,  Cystin 
und  Xantin  fehlen. 

2)  Mittlerer  Ring  ist  arm  an  organischer  Substanz,  die  wässerige  Ab- 
kochung reagirt  schwach  sauer  und  scheidet  beim  Erkalten  mikrosko- 
pische Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  aus;  der  Rückstand  besteht  fast 
nur  aus  neutralem  phosphorsaurem  Kalk:  Harnsäure  etc.  wurden  nicht 
nachgewiesen. 

3)  Aeosserer  grauer  Ring  wenig  organische  Substanz,  scheidet  bei  wässe- 
riger Abkochung  und  Eindampfen  Tripelphosphate  aus;  der  Rückstand 
bestand  aus  phosphorsanrem  Kalk  und  Natron.  Harnsäure,  Magnesia, 
oxalsaurer  Kalk  wurden  nicht  nachgewiesen. 


Erklärung  der  AbbilduDgen  anf  Taf.  IT, 

Fig.  8.    Stein  in  natürlicher  Grösse,  von  der  Seite  gesehen. 
Fig.  9.    Durchschnitt  des  Steines. 


3.    Kleinere  MittheilangeBt 

Von 

Dr.  Paul  Ciiieterbock^ 

Doeent  in  Berlin. 

(Mit  einem  Diagramm  in  Holzschnitt.) 


1.  BeMerkvBg  ivr  •peration  der  lydroeele  dureh  Sehnltt. 

In  seiner  Arbeit  über  die  Hydrocelenoperation  durch  Schnitt 
bei  antiseplischer  Behandlung  berichtet  Genzmer,  dass  3  oder  4  Mal  zu 
frühes  Fortlassen  der  Drainageröhren  Veranlassung  zu  Retentionen  und  etwas 
länger  dauernder  aseptischer  Eiterung  Anlass  gab. 

V.  LaBgtnb«ek,  AreU?  L  Chirargie.  XXVI.  1.  17 
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leb  selbst  habe  nach  Ausführung  der  Uydrocelenoperation  durch  Schnitt 
nach  den  von  Volkmann  gegebenen  Regeln  die  gegentheilige  Erfahrung  ge- 
macht. In  einem  Falle  von  sehr  veralteter,  durch  verdickte  und  vielfach  ent- 
artete Wandungen  ausgezeichneter  Hydrocele  blieb  nach  übrigens  durchaus 
günstigem,  uncomplicirten  Wundverlaufe  eine  der  Lage  des  Drainagerohres 
entsprechende  Fistel  zurück.  Dieselbe  hat  sich  nach  Monate  langem  vergeb- 
lichen Bemühen  zur  Zeit  noch  nicht  völlig  geschlossen,  und  ist  es  mir  über- 
haupt fraglich,  ob  dieser  Moment,  ohne  den  Kranken  einem  neuen,  ihn  auf 
eine  Reihe  von  Tagen  arbeitsunfähig  machenden  Eingriff  auszusetzen,  in  näch- 
ster Zeit  erwartet  werden  darf.  Eine  ähnliche  Beobachtung  hatte  ich  schon 
früher  bei  einem  anderen  Patienten  gemacht,  den  ich  wegen  Hodentuberculose 
derCastration  unterworfen  hatte.  Auch  hier  war  entsprechend  der  Drainage  eine 
hartnäckige  Fistel  restirend,  welche  erst  nach  nochmaliger  Aufnahme  des  Pat 
in  die  Klinik,  sowie  Spaltung  und  Ausätzung  zur  definitiven  Heilung  gelangte. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  in  Verbindung  mit  der  Eingangs  citir- 
ten  Bemerkung  Qenzmer's  mussten  mir  die  Ueberzeugung  verschaffen,  dass 
die  Drainage  nach  der  Hydrocelenoperation  in  ihrer  jetzigen  Ausführung 
manchmal  von  gewissen  Uebelstanden  begleitet  sein  kann.  Durch  den  zuletzt 
erwähnten  Fall  von  Fistelbildung  nach  Castration,  in  welchem  die  Lage  des 
Drainagerohres  und  demnach  auch  die  der  Fistel  dem  Stumpfe  des  Funiculus 
entsprachen,  wurde  ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  vielleicht  eben 
diese  Lage  am  vorderen,  bezw.  oberen  Umfange  des  Scrotum  gewesen  ist, 
welche  zur  Entstehung  der  Fistel  an  der  Stelle  der  Drainage  beigetragen  hat. 
Die  Abänderung  des  Volk  mann 'sehen  Verfahrens  in  meinen  nächsten  Fällen 
von  Hydrocelenoperation  ergab  sich  hiernach  von  selbst;  dieselbe  musste  in 
Verlegung  der  Drainage  an  eine  mehr  abhängige  Stelle  der  hinteren  Circum- 
ferenz  des  Scrotums  bestehen.  Die  Operation  der  Hydrocele  mit  dieser  Abänderung 
ist  daher  als  aus  2  Acten  zusammengesetzt  anzusehen,  nämlich  1)  aus  Incision 
des  Scrotum  sammt  Scheidenhaut  an  dessen  Vorderseite  in  der  von  Volk- 
mann angegebenen  Weise,  und  2;  Anlegung  einer  Gegenöffnung  an 
der  abhängigsten  Stelle  des  Hodensackes  der  kranken  Seite  und 
Einführung  eines  kurzen,  gerade  die  Oberfläche  des  Hodens  streifenden 
Drainagerohres  von  dieser  Oeffnung  aus.  Durch  das  Drainagerohr  nicht 
behindert,  kann  die  Umsäumung  der  Scheidenhaut  an  die  Rander  der 
vorderen  Scrotalwunde  ebenso  wie  die  Vereinigung  dieser  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  in  möglichster  Ausgiebigkeit  erfolgen,  während 
andererseits  die  Ableitung  des  Secretes  aus  der  Höhle  der  Tunica  vagi- 
nalis dem  Gesetz  der  Schwere  gemäss  mit  grösster  Leichtigkeit  vor  sich 
gehen  kann.  Man  findet,  dass  schon  3 — 4  Tage  nach  der  Operation  sich 
nichts  mehr  aus  dem  Drainagerohr  entleert.  Man  kann  daher  dasselbe  ent- 
fernen, ohne  sich  weiter  um  den  Verschluss  der  kleinen  Gegenoffnung  beson- 
ders kümmern  zu  müssen,  und  da  gleichzeitig  auch  die  vordere  Wunde, 
namentlich  in  der  Tiefe,  völlig  verklebt  ist,  darf  man  ungestraft  schon  in 
dieser  frühen  Periode  die  antiseptische  Behandlung  fortlassen.  Letzteres  be- 
weist mir  wenigstens  ein  von  mir  operirter  Fall,   in   welchem   wegen  eines 
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acaten  Eczems  weder  Salicyl-  noch  Carbol  -  Präparate  vertragen  wurden,  und 
Tom  5.  Tage  an  ein  einfacher  Verband  mit  Oelwatte  applicirt  werden  musste. 
Glatter,  fieberfreier  Wundverlauf  war  auch  hier  wie  in  den  anderen  während 
eioer  längeren  Periode  antiseptisch  behandelten  analogen  Fällen  von  Hydro- 
eelenschnitt  zu  constatiren ,  und  erfolgte  die  Yernarbung  des  der  Incision  an 
der  Yorderfläche  entsprechenden  Granulationsstreifens  ohne  jede  Schwierigkeit. 

2.    Seneissuig  4er  Sehie  4es  H.  trieejpa  bnehli. 

Die  nachstehende  Beobachtung  schliesst  sich  an  den  analogen,  von  mir 
in  diesem  Archiv  Bd.  XXI.  S.  260  veröffenth'chten  Fall  an. 

Am  18.  Januar  1880  stellte  sich  mir  in  meiner  Privatklinik  ein  13jäh- 
riges  Schulmädchen  wegen  einer  Verletzung  des  linken  Ellenbogens  vor,  die 
sie  am  Abend  vorher  durch  Fall  erlitten.  Sie  erzählte,  dass  sie  auf  den 
flectirten  Arm  mit  hörbarem  Knirschen  im  Ellenbogen  bei  Berührung  des 
Bodens  gefallen  sei.  Seitdem  soll  Unmöglichkeit  activer  Streckung  des 
betreffenden  Vorderarmes  bestehen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  diese 
absolute  Behinderung  der  Extension  noch  fortdauert,  dagegen  ist  active 
Flexion  wohl  möglich,  ebenso  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  soweit  es  der 
Schmerz  erlaubt,  Pronaiion  und  Supination.  Die  passiven  Bewegungen  sind 
TöUig  frei  nach  jeder  Richtung.  Die  spontanen  Schmerzen  erscheinen  gering, 
dagegen  ist  die  Empfindlichkeit  bei  Berührung,  namentlich  an  der  Röckseite 
der  Gelenkgegend,  recht  erheblich.  Die  Geschwulst  der  in  ihrer  Configuration 
nicht  wesentlich  veränderten  Gelenkgegend  ist  sehr  massig,  eigentlich  nur 
der  Spitze  des  Olecranon  entsprechend  etwas  stärker,  und  ist  an  dieser  Stelle« 
auch  eine  leichte  bläuliche  Verfärbung  der  Haut  zu  sehen.  Hier  lässt  sich 
der  Finger  tief  einsenken,  und  man  fühlt  dabei  nichts  mehr  von  einem  Strange 
der  Tricepssehne,  dagegen  sind  wohl  palpabel  die  Rauhigkeiten  an  der  Spitze 
des  hakenförmigen  Fortsatzes,  an  welchen  sich  sonst  der  Tendo  tricipitis  in- 
serirt.  Tieferes  Eingehen,  so  dass  man  auch  die  Fov.  sigmoid.  post.  fühlt, 
ist  nicht  möglich. 

Es  wurde  von  mir  eine  Zerreissung  der  Sehne  des  M.  triceps 
brachii  sin.  angenommen,  und  dem  entsprechend  die  Behandlung  durch 
einen  Gypsverband  in  Extensionsstellung  eingeleitet.  Nach  8  Tagen  wurde 
derselbe  entfernt,  die  Vertiefung  oberhalb  des  Olecranon  war  ausgeglichen. 
Die  Extension  konnte  Pat.  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  110  Grad  aus- 
führen, und  es  wurde  in  diesem  ein  Pappschienenverband  angelegt.  Derselbe 
vurde  am  31.  Jan.  mit  einer  einfachen  Mitella  vertauscht  und  am  9.  Febr. 
auch  diese  letztere  entfernt.  Seit  dem  15.  Februar  sind  alle  activen  Bewe- 
gungen, namentlich  auch  die  Extension,  wieder  völlig  normal,  jede  Spur  von 
Schmerzhaftigkeit  und  Geschwulst  verschwunden,  und  auch  der  Ansatz  des 
H.  triceps  erscheint  in  keiner  Weise  am  Olecranon  unterbrochen. 

Epicrise.  Dass  der  vorliegende  Fall  ein  solcher  von  Zerreissung  bezw. 
Abreissung  des  Tendo  trioip.  brachii  gewesen,  erhellt  aus  der  Kranken- 
geschichte; ebenso  ergiebt  sich  aus  dieser  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit,  dass, 
vie  in  meiner  ersten  Beobachtung,  die  Entstehung  der  Ruptur  durch  ^Muskel- 
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zug"  bedingt  war.  Leiderwaren  die  Angaben  der  nicht  sehr  intelligenten  Kranken 
über  die  Einzelheiten  der  Art  der  Haltung  ihres  linken  Armes  im  Augenblicke 
der  Verletzung  nicht  gerade  besonders  präcise;  das  Wenige,  was  mit  Sicherheit 
zu  eruiren  bei  ihr  war,  habe  ich  oben  bereits  angedeutet.  Ein  anderer  Punkt,  der 
sich  ebenfalls  nicht  mit  voller  Gewissheit  bestimmen  Hess,  ist  der,  ob  hier  eine 
complete  Ruptur  vorgelegen,  oder  ob  nicht  vielmehr  einzelne  Sehnenfasern  in 
der  Tiefe  unversehrt  geblieben  sind.  Ich  möchte  mich  für  letzteres  entschei- 
den, da  man  das  hakenförmige  Ende  des  Ellenbogenfortsatzes  nicht  in  der 
gleichen  Ausdehnung  umgreifen  konnte,  wie  ich  dieses  in  meinem  ersten  Falle 
zu  thun  vermochte.  Ich  bemerke  im  Uebrigen,  dass  es  sich,  im  Gegensatz  zu 
meiner  früheren  Patientin,  um  ein  Individuum  mit  nur  massig  entwickelter 
Musculatur  und  Fettpolster  gehandelt  hat,  und  dass  daher  die  Knochen- 
vorsprünge besser  der  Palpation  zugänglich  waren,  wie  in  jenem. 

3.    Veber  Fremdkörper  ii  dei  Laftwegei. 

Die  Entfernung  von  fremden,   von  aussen  eingedrungenen  Körpern  aus 
den  Luftwegen  gehört  zu  den  mühevollsten,  aber  auch  lohnendsten  Aufgaben 
in  der  Chirurgie.    Die  Zahl  der  zu  diesem  Behufe  ersonnenen  Verfahren  und 
angegebenen  Instrumente  ist  Legion;  noch  auf  dem  letzten  Chirurgen-Congress 
hat  unser  Armamentarium   in  dieser  Beziehung  durch  W.  Roser  eine  Berei- 
cherung  erfahren.    Zweifellos  haben  alle  die  neueren   und  älteren  hierher- 
gehörigen Vorschläge  Eines  mit  Sicherheit  erreicht,  dass  nämlich  die  expec- 
tative  Methode  gegenüber  dem  durch  die  Fremdkörper  in  den  Luftwegen 
.hervorgerufenen  Symptomencomplex  als  ein  völlig  überwundener  Standpunkt 
zu  betrachten  ist.     In  wie  weit  jedoch  an  die  palliative  Tracheotomie  ander- 
weitige Maassnahmen  sich  zu  schliessen  haben,   darüber  existirt  eine  weniger 
bestimmt  ausgesprochene  Meinung  unter  den  Fachgenossen.    SchüUer  räth, 
wenn  sich  bei  Fremdkörpern  des  Kehlkopfes   die   spontane  Ausstossung  nicht 
binnen  mehrerer  Tage  post  operationem  vollzogen  hat,   zur  Laryngotomie  zu 
schreiten.    Meine  beiden  folgenden  Beobachtungen  werden   dagegen   zeigen, 
wie    dieser   Rath   durch   die  Natur  der   qu.  Fremdkörper  modificirt  werden 
kann,   während   andererseits   endolaryngeale  Manipulationen  durch  die  con- 
creten  Verhältnisse   in   solchen  Fällen   Öfter   geradezu   zwecklos   erscheinen 
müssen.    Man  kann  unter  diesen  Umständen  nichts  weiter  thun,  als  das  u.  A. 
von  Duplay  ausgesprochene  Princip  befolgen:    Nicht  zu  verzweifeln,  wenn 
die  verschiedenen  Expulsionsmittel  fehlgeschlagen  haben   und  die  Tracheal- 
wunde  während  eines  grösseren  Zeitraumes  abwartender  Weise  offen  zu  lassen. 
Meine  Fälle  liefern  aufs  Neue  den  Beweis  dafür,  dass  man  auch  so  zum  Ziele  ge- 
langt, indem  auf  diese  Weise  den  ursprünglich  durch  den  Fremdkörper  bedingten 
Entzündungs-  und  Reizungserscheinungen  Zeit  und  günstige  Bedingungen  zur 
Remission  gewährt  werden,  so  dass  schliesslich  noch  eine  spontane  Expulsion 
desselben  ermöglicht  wird. 

Fall  1.  Henriette  L.,  5  Jahre  alt,  wird  mir  am  8.  October  1874  von 
Herrn  Dr.  Daus  hierselbst  zur  Behandlung  überwiesen.  Das  Kind  soll  an- 
geblich gestern  Abend  ein  Knochenstückeken  verschluckt  haben  und  seitdem 
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eine  foitdanernd   sich   steigernde,   durch  kein   inneres  Mittel  zu  lindernde 
Atbemnoth  aufgetreten  sein. 

Status  praesens  um  1  Uhr.  Ziemlich  kräftiges,  gut  entwickeltes 
Mädchen  mit  Hals  yon  mittlerer  Dimension.  Rachen  und  Oesophagus  anschei- 
nend frei.,  ersterer  schwach  geröthet.  Es  besteht  hochgradige  Dyspnoe,  so 
djis  Einziehung  des  Epigastriums  und  Mitwirkung  allec  respiratorischen  Hilfs- 
maskeln  stattfanden.  Grosse  Unruhe  und  Umherwerfen  des  nach  Luft  rin- 
genden Kindes  verhinderten  Zählung  des  Pulses  und  der  Respiration.  Um 
1''2  Uhr  Tracheotomia  inferior  unter  gütiger  Beihilfe  der  Herren  Col- 
legen  M.  Bartels  und  G.  Werner,  hierauf  vollständige  Erleichterung. 

Am  nächsten  Tage,  den  9.  October  1874,  besteht  etwas  Bronchitis  bei 
einer  RespirationsziiTer  von  26  in  der  Minute.  Letztere,  sowie  die  Expecto- 
ntion  Ton  Schleim  ermässigen  sich,  so  dass  4  Tage  post  operationem  ein 
YersQch  gemacht  wird,  die  Canüle  zu  entfernen.  Derselbe  misslingt,  weil 
sofort  dieselbe  Athemnoth  wieder  entsteht,  wie  vor  der  Operation. 

Am  13.  October,  6  Tage  naclv  der  Operation,  hustet  Pat.  per  os  ein 
Knochenstäckchen  aus,  nichtsdestoweniger  missglückt  am  folgenden  Tage 
vieder  die  Entfernung  der  Canüle.  Dieselbe  gelingt  erst  nach  wiederholten 
Tergeblichen  Versuchen,  und  nachdem  Pat.  eine  leichte  Bronchitis  durch- 
gemacht, in  definitiver  Weise  10  Tage  nach  Expectoration  des  Knochen- 
stäckcbens.  16  Tage  nach  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes.  —  Der  wei- 
tere Wund  verlauf  giebt  nichts  zu  bemerken.  Pat.,  welche  sich  vor  einigen- 
Monaten  mir  wieder  vorgestellt,  befindet  sich  in  einem  blühenden  Gesund- 
heitszustande; von  der  Operation  rührt  eine  kleine  adhärente  Narbe  ober 
halb  des  Jngulums  her;  die  Stimme  ist  klar,  die  Sprache  deutlich  und  völlig 
remebmbar;  bronchitische  Beschwerden  oder  zeitweilige  Heiserkeit  sind  nicht 
beobachtet  worden. 

Bemerkung.  Das  expectorirte  Knochenstückchen  war  glatt,  länglich, 
ron  rundlicher  Form ,  mit  zackigem ,  aber  nicht  sehr  scharfem  Rande  und 
glatten  Flächen,  unter  Harkst ückgrösse.  Der  Verlauf  des  vorstehenden 
Falles  berechtigt  nicht  zu  der  Annahme,  dass  der  Verschluss  der  Glottis 
darcb  directe  Obturation  derselben  Seitens  dieses  Knochenstückes  bedingt 
war.  Ein  solcher  Verschluss  war  hier  vielmehr  die  Folge  der  durch  das  Cor- 
pus alienum  hervorgerufenen  Schwellung  und  Entzündung,  wie  schon  daraus 
benroTgeht.  dass  die  Unmöglichkeit,  die  Canüle  zu  entfernen,  auch  noch  eine 
Zeit  lang  nach  Expectoration  des  Knochenstückes  persistirte.  Letzteres  musste 
ranz  seitlich  in  einer  Scfaleimhautfalte  verlagert  gewesen  sein,  da  der  vom 
Mnnde  aus  hinter  die  Epiglottis  eingeführte  Zeigefinger  nichts  von  einem 
Fremdkörper  entdecken  liess.  Jedenfalls  wäre  seine  Extraction  von  einer 
laryngotomischen  Wunde  aus  überaus  mühevoll  gewesen,  ganz  abgesehen  von 
der  Möglichkeit  einer  Nebenverletzung  der  Glottis  bei  dieser  Manipulation. 

Fall  2.  Die  am  21.  November  1874  in  meine  Privatklinik  recipirte 
ijäbrige  Clara  K.  soll  vor  2  Tagen  beim  Ablecken  eines. noch  mit  der  „Seele** 
in  Verbindung  stehenden  Heringschwanzes  ein  Stückchen  desselben,  vielleicht 
aach  nur  eine  einzelne  Gräte,  verschluckt  haben.   AUmälig  sei  hierauf  Heiser- 
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keit  mit  Anfällen  tdd  Athemnoth  eingetreten,  and  zwar  hatten  sich  b&td  diese 
Anfölte  so  sehr  gesteigert,  dass  Pat.  von  ilirem  Arzte,  Hrn.  Dr.  Dans,  bereite 
in  der  Nacht  rom'20, — 21.  No7br.  inr  Tracheotomie  mir  zugesandt  wurde. 
Es  erfolgte  indessen  damals  ein  Nachlass  aller  Symptome .  der  noch  bis  zum 
Morgen  des  21.  Novbr.  anhielt.  Et^t  im  Laufe  des  Vormittags  dieses  Tag«s 
trat  anrs  Nene  stärkere  Athemnoth  ein.  Dieselbe  wuchs  in  wenigen  Standen 
wiedemm  in  solchem  SCaasse,  d&ss,  als  ich  Fat.  gegen  3  Uhr  Nachmittags 
sah,  sie  den  Anblick  eines  im  letzten  Stadium  der  Larjiiz- Diphtherie  befiad- 
lichen  Kindes  bot.  Es  war  schon  etwas  Benommenheit  vorhanden,  daneben 
bestand  Stridor,  Einziehung  des  Epigastrium  etc.  Der  Fharyni  erschien  ge- 
räthet  und  etwas  geschwollen,  ebenso  wie  die  Epiglottis,  dabei  war  er  frei  von 
Fremdkörpern;  auch  der  Oesophagns  liess  Speisen  nnd  Getränke  unbehindert 
passiren.  Die  sofort  nach  Aufnahme  des  Kindes  in  meine  Privatklinik  ausge- 
führte Tracheotomia  inferior*)  brachte  directe  Erleichterung,  bald  aber  stellten 
sich  die  Zeichen  einer  schweren,  theilweisemithohemFieber  verbundenen  Entznn- 
d  nng  der  grösseren  La  (Irähreo&ste  ein,  welche  während  ihres  Bestehens  ein  Auf- 
SDChen  der  Gräte  unthunlich  erscheinen  Hessen.  Erst  am  29.  Nov.,  8  Tage  post 
Operationen!,  wurde,  nachdem  die  kleine  Kranke  seit  2  Tagen  fieberfrei  und  bei 
einer  constanten  Respirationszilfer  von  24  in  der  Uinnte  geblieben  war,  bei 
einem  Canülen Wechsel  ein  starker  elastischer  Katbeter  von  der  Wunde  ans 
durch  die  Glottis  nach  dem  Rachen  geführt,  ohne  auf  den  Fremkörper  oder 
sonst  ein  Hinderniss  zu  stossen.  Dieses  Manoeuvre  wurde  am  1.,  8.  und 
14.  Deoember  wiederholt,  ohne  ein  anderes  Resultat  zu  liefern.  Dabei  be- 
stand immer  noch  grosse  Reizbarkeit  der  Bronohial Schleimhaut,  so  dass  eine 
laiTngoskopische  Untersuchung  oder  auch  nur  eine  grossere  Käofigkeit  der 
endolaryngealen  Manipulationen,  ebenso  wie  die  dauernde  Entfemung  der 
Canfile  völlig  unmöglich  erscheinen  musste.  Erst  am  16.  December  gelang 
es,  nachdem  an  den  Tagen  vorher  einige  von  der  In cisions wunde  nach  der 
Luftröhre  hineinragenden  Granulationsköpfchen  mit  Höllensteinlösnng  von 
3  pCt.  Stärke  touchirt  waten,  die  Cannie  definitiv  fortzunehmen.  Bereits 
2  Tage  spater  war  die  Tracbealwunde  geschlossen,  die  Fat.  blieb  aber  völlig 
stimmlos,  wie  gleich  Anfangs  nach  Entfernung  der  Canüle,  und  zeigte  dabei 
immer  noch  etwas  bronchitiscbe  Reizung.  Dieses  Verhalten  änderte  sich  erst, 
alsam20.Dec.,  also  31  Tage  nach  Ingestion  des  Fremd- 
körpers, in  einem  heftigen  Hustenanfall  die  lange  gesuchte 
Gräte  per  os  eipectorirt  wurde.  Es  war  eine  ganz  ge- 
wöhnliche, ziemlich  feine,  an  dem  einen  Ende  dichotomisch 
getheilte,  an  dem  anderen  etwas  zugespitzt«  Gräte,  deren 
nähere  Verhältnisse  aus  beifolgendem,  nach  der  Natur 
gezeichneten  Diagramm  sich  ergeben.  Ihre  Entfernung 
hatte  die  gunstigsten  Folgen,  indem  Aphonie  und  Husten- 
reiz alsbald  gänzlich  aufhörten.  Ich  habe  Fat.  seitdem  mehrfach  wieder  ge- 
sehen;  die  Stimme  ist  stets  ganz  klar,  ohne  jeden  Anflug  von  Belegtsein 
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geblieben;   Hasten  oder  sonstige  grössere  Reizbarkeit  der  Atbmungssclil'eim- 
häate  war  nicht  za  constatiren. 

Bemerkung.  Die  von  dem  Fremdkörper  ausgebenden  Krankheits* 
erscbdinongen  des  vorstehenden  Falles  waren  seinem  geringen  Umfange  zu 
Folge  noch  weniger,  wie  die  in  der  vorher  mitgetheilten  Beobachtung,  direct 
darcb  ihn  selbst  bedingt,  sondern  von  Entzündungs-  und  Reizungserschei- 
ouogen  abhängig.  Was  jedoch  in  dem  früheren  Falle  nur  vermuthet,  ist  hier 
tbatsachb'ch  durch  die  geringen  Dimensionen  des  Corpus  alienum  bewiesen, 
nämlich  die  Nutzlosigkeit  von  Extractionsversuchen,  so  dass  man  bei  späteren 
ähnlichen  Vorkommnissen  von  vorneherein  berechtigt  sein  dürfte,  von  solchen 
gänzlich  abzustehen  und  nach  beendeter  Tracheotomie  ebenso,  wie  ich  es 
gatban,  d.  i.  lediglich  expectativ  zu  verfahren. 


4    Berichtigung  oder  Srgftuug, 

Von 

Dr«  Oehl8elilä§^r 

in  Danilg. 


Ich  veröffentlichte  in  v.  Langenbeok's  Arohiv  Bd.  XXIII.  Heft  2. 
eine  nach  Freund 's  Methode  von  mir  vorgenommene  totale  Uterus -Exstir- 
pation.  Entweder  durch  eine  Unterlassungssünde  meinerseits  oder  von  Seiten 
des  Setzeis  ist  ein  Satz  ausgelassen ,  der  doch  insofern  von  ganz  besonderer 
Wichtigkeit  ist,  als  sein  Fortbleiben  Anlass  zu  ungerechtfertigten  Angriffen 
Inf  die  Freund' sehe  Methode  als  solche  geben  kann  und  bei  einer  vor  Kur- 
zem veröffentlichten  Statistik  über  die  Resultate  des  Freund'schen  Ver- 
fahrens wenigstens  Anlass  zu  Fehlerquellen  auch  bereits  gegeben  hat. 

Ich  hatte  in  der  oben  citirten  Mittheilung  gesagt,  dass  24  Stunden  nach 
der  Operation  noch  nicht  ein  Tropfen  Urin  von  der  Operirten  gelassen ,  auch 
nicht  mittelst  Katheters  zu  entleeren  gewesen  sei,  so  dass  mir  „das  Gespenst 
unterbundener  Ureteren  bedrohlich  vorgeschwebt  hätte".  Nun,  Gespenst  ist 
doch  etwas  nicht  Wirkliches,  also  es  konnte  eigentlich  schon  aus  diesen 
Worten  ersehen  werden,  dass  meine  Befürchtung  sich  später  als  vergeblich 
«rviesen.  Es  ist  hier  eben  entweder  durch  meine  oder  durch  fremde  Schuld 
der  Satz  vergessen  worden,  dass  30  Stunden  nach  geschehener  Ope- 
tation  zum  ersten  Male,  und  zwar  spontan,  etwa  V4  Liter  Urin 
gelassen  wurde. 

Ich  wnsste  auch  nicht,  wie  so  leicht  eine  Unterbindung  der  Ureteren 
sidi  ereignen  könnte,  wenn  der  Operateur  genau  die  Theile,  die  er  durch- 
Khneiden  will,  zuvor  mit  den  Fingern  durchtastet.    Leichter  schon  ist  bei 
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dieser  Operation  das  üble  Ereigniss  möglich  —  und  mir  passirte  es  in  der 
That  bei  der  zweiten  Operation  der  Art,  und  anderen  Operateuren  ist  es 
mehrfach  ebenso  ergangen  — ,  dass  bei  dem  Ausschneiden  des  Uterus  eine 
der  Ligaturen,  namentlich  bei  mangelhafter  Beleuchtung  die  unterste,  ange- 
schnitten wird. 

Dass  übrigens  nach  Operationen,  die  mit  verhältnissraässig  starkem 
Blutverlust  verbunden  sind,  die  Nierenthätigkeit  für  eine  Zeit  lang  ganz  auf- 
gehoben erscheint,  und  gar  kein  Urin  abgesondert  wird,  ist  auch  sonst  mehr- 
fach beobachtet  worden.  Von  Frauen,  die  an  excessiven  Menstruations- 
blutungen leiden,  habe  ich  öfters  gehört,  dass  sie  24  Stunden  lang  gar  keinen 
Urin  lassen. 


I>molci*eliler. 

In  Band  XXV.   Heft  4.  S.  764.  Z.  13.  v.  o.  lies  2promilligc  statt  2pro- 
centige  Salic^lsäuro. 


Gedruckt  bei  L.  Behumaeher  in  Berlin. 


XIII. 

üeber  Gummigeschwülste  (Granulome, 

Syphilome). 

Von 

B«  von  Ijangenbeek*)« 

(Hierzu  Taf.  VI.) 


M.  H.!  Die  Gummigeschwülste  sind  bisher  kaum  als  in  das 
Gebiet  der  Chirnrgie  gehörig  angesehen  worden.  Werden  sie  doch 
in  der  Regel  durch  Arzneimittel  so  leicht  und  sicher  zum  Ver- 
schwinden gebracht,  dass  wir  sie  gern  in  das  Gebiet  der  Haat- 
krankheiten  verwiesen  sehen ,  oder  sie  der  Sorge  der  Syphilidologen 
überlassen.  Wenn  auch  Virchow  sie,  wie  ich  glaube,  mit  Recht 
den  krankhaften  Geschwäisten  beizählt,  so  gleicht  doch  ihr  äusserer 
Habitus  in  der  Regel  so  wenig  dem  der  anderen  Geschwülste,  und 
ist  ihre  Existenz  und  ihr  Wachstham  doch  ein  so  wenig  selb- 
ständiges und  von  dem  Bestehen  der  specifischen  Infection  so  ent- 
schieden abhängiges,  dass  man  eher  geneigt  sein  könnte,  die  Gummi- 
geschwülste als  Producte  einer  specifischen  Entzündung,  als  Infil- 
trate zu  betrachten  und  sie  aus  der  chirurgischen  Geschwulstlehre 
2u  verweisen. 

Dennoch  verdienen  diese  Geschwülste  das  Interesse  der  Chi- 
rurgen in  hohem  Grade,  weil  sie  mit  anderen  Geschwülsten  ver- 
wechselt, zu  chirurgischen  Eingriffen,  ja  zu  lebensgefahrlichen  Ope- 
rationen die  Veranlassung  geben  können.  Diese  Gefahr  ist  um  so 
grösser,  weil  zwischen  der  primären  Infection  und  den  sogenannten 
tertiären  Formen  alle  Zwischenglieder  fehlen  können,  und  weil  die 

^  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  des  IX.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellaehaft  für  Chirurgie,  den  10.  April  18S0. 

V.  Laagtabcek,  ArehW  f.  Chirurgie.  XXVL  9.  13 
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Syphilis,  bei  anscheinend  tadellosem  Allgemeinbefinden,  eine  lange 
Reihe  von  Jahren  latent  geblieben  sein  kann,  um  ohne  nachweis- 
bare Ursache  plötzlich  als  Gummigeschwulst  zu  Tage  zu  treten. 
Der  Chirurg  wird  um  so  leichter  getäuscht,  weil  die  Anamnese, 
sei  es  aus  Unkenntniss  und  Vergesslichkeit  des  Kranken  oder  aus 
Scham,  so  häufig  gar  keine  Anhaltspunkte  bietet,  und  ich  bin  längst 
daran  gewöhnt,  auf  die  Versicherung  des  Kranken,  dass  eine  In- 
fection  niemals  stattgefunden  habe,  keine  Rücksicht  zu  nehmen, 
wenn  der  syphilitische  Ursprung  einer  Aflfection  mir  auch  nur  naög- 
lich  erscheint. 

Finden  sich  mehrere  Gummigeschwülste  gleichzeitig  vor,  wie 
es  bei  gummösen  Affectionen  der  Lymphdrüsen,  der  Sehnen  und 
der  Knochen  nicht  selten  der  Fall  ist,  oder  sind  Spuren  früher  be- 
standener Syphilis  nachweisbar,  so  wird  eine  Verwechselung  mit 
anderen  Geschwülsten  nicht  so  leicht  vorkommen.  Wenn  aber  bei 
relativ  guter  Gesundheit  nur  eine  Geschwulst  sich  vorfindet  und 
jede  frühere  specifische  Erkrankung  entschieden  geleugnet  wird,  so 
ist  es  verzeihlich,  wenn  der  Chirurg  zum  Messer  greift  und  zu  spät 
seinen  Irrthuro  erkennt.  Im  Jahre  1850  consultirte  mich  ein 
65  Jahre  alter  Herr  wegen  einer  schmerzhaften  Geschwulst  auf 
der  Mitte  der  linken  Tibia.  Die  weiche,  fast  fluotuirende  Geschwulst 
hatte  den  Umfang  eines  Taubeneis,  wuchs  unzweifelhaft  aus  dem 
Knochen  hervor,  den  man  in  der  nächsten  Umgebung  wallartig 
aufgetrieben  fühlte.  Die  Geschwulst  war  in  dem  Grade  schmerz- 
haft gegen  Berührung,  dass  eine  genaue  Diagnose  nur  in  der 
Chloroformnarkose  möglich  war.  Aber  auch  diese  Untersuchung 
lieferte  kein  weiteres  Resultat,  als  dass  die  Geschwuhit  aus  dem 
Knochen  hervorgewachsen  war;  die  Frobepunction  entleerte  keine 
Flüssigkeit.  Anderweitige  Knochenauftreibungen  waren  nicht  vor- 
handen, jede  frühere  Infection  wurde  bestimmt  in  Abrede  gestellt. 
Die  Entfernung  der  Geschwulst,  wobei  die  nächste  Umgebung  des 
Knochens  herausgemeisselt  wurde,  zeigte  eine  grauröthliche,  halb- 
klare, zähe  sulzige,  einem  dicken  Gummibrei  nicht  unähnliche 
Masse,  in  welcher  nur  ein  feinkörniger  Detritus  nebst  vielen  Fett- 
tröpfchen  nachzuweisen  war.  Der  Anfangs  sehr  gute  Wundverlauf 
wurde  am  8.  Tage,  nachdem  der  sehr  unfügsame  Patient  grobe 
Diätfehler  begangen  hatte,  durch  einen  Schüttelfrost  und  hohes 
Fieber  unterbrochen.    Die  nun  zufällig  vorgenommene  Untersuchung 
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«  

der  Schenkelbeage  ergab  ausgedehnte  Narben  geheilter  Bubonen. 
Fat  erlag  der  Pyämie,  die  Section  wurde  nicht  gestattet;  durch 
den  Arzt  des  Fat  erfuhr  ich  später,  dass  derselbe  15  Jahre  zuvor, 
an  constitutioneller  Lues  leidend,  in  seine  Behandlung  gekommen 
und  durch  Inunctionen  und  Jodkali  anscheinend  geheilt  worden  war. 

Es  wäre  also  von  der  höchsten  Wichtigkeit,  Mittel  zu  finden, 
nm  die  Gummigeschwulste  mit  Sicherheit  erkennen  zu  können,  was 
um  so  schwieriger  sein  wird,  als  ihnen  characteristische  Merknaale 
?ielfach  abgehen,  und  wir  müssen  leider  bekennen,  dass  weder  der 
äussere  Habitus  der  Geschwulst,  noch  die  sie  begleitenden  objec- 
tiven  und  subjectiven  Erscheinungen  vor  diagnostischen  Fehlern 
sicherstellen.  Dazu  kommt,  dass  der  makroskopische  und  mikros- 
kopische Befund  der  exstirpirten  Geschwulst  nicht  immer  so  cha- 
rakteristische Merkmale  bietet,  um  Irrthümer  mit  Sicherheit  aus- 
zoschliesseo. 

In  den  meisten  Organen  des  Körpers  tritt  die  gummöse  Affec- 
tion  in  zwei  verschiedenen  Formen  auf:  als  mehr  oder  weniger 
diffuse  gummöse  Entzündung  und  als  deutlich  umschriebene  Gummi- 
gescbwulst.  Die  erstere  hat,  wenn  sie  an  den  Prädilectionsstellen, 
z.  B.  im  Bereich  der  Achillessehne,  an  der  Sehne  des  Triceps 
brachii  oberhalb  des  Olecranon  vorkommt,  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  einer  begrenzten  phlegmonösen  Entzündung,  die,  bei  geringer 
Neigung  sich  über  grössere  Hautstrecken  auszudehnen  und  in 
Eiterung  überzugehen,  beim  Durchbruch  durch  die  Haut  Geschwüre 
mit  gelblich -grauem,  bleifarbenem  Grunde  hinteriässt,  welche  ein 
trübes,  schleimiges  Secret,  aber  so  gut  wie  keinen  Eiter  absondern 
und,  wenn  sie  heilen,  strahlige,  napfformig  eingezogene  Narben 
hinterlassen. 

Die  begrenzte  Gummigeschwulst  dürfte  wohl  selten  als  voll- 
kommen frei  beweglich  und  als  eine  glatte  Oberfläche  darbietend 
zur  Beobachtung  kommen.  Gummigeschwülste  des  Fanniculus  adi- 
posus,  die  unter  der  Haut  verschiebbar  gewesen  wären,  qui  roulent 
SOQS  la  pcau,  wie  Lancereaux  (Trait^  historique  et  prat.  de  la 
Syphilis.  Paris  1866.  p.  216)  sie  schildert,  habe  ich  niemals  ge- 
sehen. Wo  die  Geschwulst  an  der  Oberfläche  des  Körpers  vorkam, 
mochte  sie  von  den  Muskeln  und  Sehnen,  oder  von  den  Blut- 
gefässen ausgehen,  war  die  Verwachsung  mit  den  benachbarten 
Geweben  stets  eine  ungewöhnlich  feste  und  innige,  so  dass  bei  der 

18* 
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Exstirpation  von  einem  Abstreifen  mit  dem  Finger  niemals  die 
Rede  sein  konnte,  weil  feste,  balkenartige,  nur  mit  dem  Messer 
trennbare  Faserzuge  überall  von  der  Geschwulst  ausgingen  und  sie 
mit  den  Nach  bartheilen  fest  verlöthet  hatten. 

Die  Gummigeschwölste  sind  in  den  meisten  Fällen  schmerz- 
haft,  wenn  auch  in  sehr  verschiedenem   Grade.      Ganz    indolente 
Gummigeschwülste  habe  ich  bis  jetzt  nicht  gesehen;  stets  war  das 
Palpiren  mit  den  Fingern   den  Kranken  unangenehm,  oft  aber  so 
unerträglich,   dass  die  Untersuchung  dadurch  erschwert  oder    gar 
unmöglich  gemacht  wurde.    Ob  diese  grosse  Empfindlichkeit  gegen 
Berührung  nur  davon  abhängt,  dass   die  Geschwulst  zufällig   mit 
einer  Nervenfaser  verwachsen  ist,  wie  Lancereaux  meint,  lasse  ich 
dahingestellt.    In  der  oben  S.  266  geschilderten  Gummigeschwulst 
der  Tibia  war  eine  Verwachsung  mit  den  Weichtheilen  nicht  vor- 
handen,  die  Geschwulst  sass  in  einer  Knochenhöhlc  und  dennoch 
war  sie  so  schmerzhaft  wie  ein  Neurom.     Ein  anderes  charakte- 
ristisches Merkmal  der  Gummigeschwülste  ist  die  Art  des  Wachs- 
thums.     Dieses    scheint    in    den    meisten   Fällen    sprungweise    zu 
geschehen,    indem    die  längere    Zeit    unverändert    gebliebene    Ge- 
schwulst ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  an  Umfang  zunimmt 
und  dann  auch  in  der  Regel  Entzündungserscheinungen  darbietet. 
Dabei  kann  dann   der  frühere  Geschwulstcharakter  verloren  gehen 
und  das  Bild  einer  unbestimmt  begrenzten  entzündlichen  Infiltration  an 
seine  Stelle  treten.  Ein  gleichmässig  fortschreitendes  Wachsthuni,  wie 
man  es  an  den  anderen  Geschwülsten  beobachtet,  habe  ich  an  Gummi- 
geschwülsten bis  jetzt  nicht  beobachtet.  Vir  ch  o  w  sagt  (Die  krankhaf- 
ten Geschwülste  Bd.  IL  S.  390):  ^der  eigentliche  Geschwulsthabitus 
tritt  sehr  in  den  Hintergrund  bei  den  Granulomen.    Niemals  entsteht 
aus  dem  Granulationsgewebe  eine  Geschwulst  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes.**    Diese  Behauptung  kann  für  den  Chirurgen  keine  Geltung 
haben,  denn  die  Granulome  können,  wie  ich  zeigen  werde,  den  Umfang 
eines  Tauben-  und  Gänseeies  erreichen,  ja  ihn  übertreffen  und  dann 
in  ihrem  äusseren  Habitus  den  anderen  Geschwulsten  vollkommen 
ähnlich  sein;  vom  Standpunkte  der  pathologischen   Anatomie   ist 
jener  Ausspruch  Virchow's  vollkommen  berechtigt.    Denn  niemals 
geht  die  grössere  Gummigeschwulst  aus  einem  Kern  hervor,   der, 
allmälig  wachsend,  an  die  Stelle  der  Gewebselemcnte  tritt  und  sie 
in  sich  aufnimmt,  sondern  sie  bildet  stets  ein  Agglomerat  kleinerer 
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Knoten  oder  Hecrde,  die  durch  mehr  oder  weniger  verändertes 
Bindegewebe  von  einander  getrennt  sind.  Diese  Anordnung  tritt 
besonders  deutlich  in  den  grösseren  Gummigeschwülsten  des  Gehirns 
und  in  der  sogen.  Sarcocele  syphilitica,  der  gummösen  Affection 
dfö  Hodens  hervor,  wo  man  das  interlobuläre  Bindegewebe  oft 
von  zahllosen  Gummiknoten  durchsetzt  findet,  war  aber  auch  in 
den,  weiter  unten  (Fall  6,  7)  zu  schildernden  Gummigeschwülsten 
am  Halse  und  in  der  Schenkelbeuge  bestimmt  nachweisbar.  In 
diesem  Heranwachsen  der  Geschwulst  durch  Agglomeration  isolirter 
Knoten  beruht  auch  wohl  die  unregelmässig  höckerige  Beschaffen* 
heit  ihrer  Oberfläche. 

Abgesehen  von  den  weichen  Gummigeschwülsten,  welche,  einer 
dicken  Gummilösung  nicht  unähnlich,  am  ehesten  mit  Myxom 
verwechselt  werden  könnten,  ist  ihr  Gefüge  ein  fes.tes  oder  fest 
elastisches.  Auf  der  Durchschnittsfläche  zeigt  die  Geschwulst  ein 
trübes,  gelbliches  Aussehen,  eine  trockene  Beschaffenheit  und  ein 
brüchiges  oder  fest  faseriges  Gefuge.  Makroskopisch  würde  sie  am 
ehesten  mit  Fibrom  und  mit  Carcinom  verwechselt  werden  können. 
Die  Gummigeschwülste  sind  arm  an  Blutgefässen.  Mikroskopisch 
zeigen  die  dichteren  Knoten,  welche  die  Geschwulst  zusammen- 
setzen, reines  Granulationsgewebe.  Die  Zellen  desselben  sind  klein 
und  zeigen  die  grösste  Neigung  zu  fettigem  Zerfall,  so  dass  viele 
Stellen,  besonders  die  Centren  der  einzelnen  Knoten,  nur  aus  einem 
feinkörnigen  Detritus  bestehen. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Leichtigkeit,  mit  der  selbst  die  um- 
fangreichsten Guraraigeschwülste  nach  Einleitung  einer  specifischcn 
Behandlung  zur  Resorption  gelangen,  so  dass  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Diagnose  ex  juvantibus  gestellt  werden  kann.  Der  innere 
Gebrauch  des  Jodkali,  eine  leichte  Inunctionskur  (1—2  Grm.  Ungt. 
hydrarg.  einer.  x\bends  eingerieben),  oder  auch  beide  Mittel  gleich- 
zeitig angewendet,  bewirken  manchmal  überraschend  schnell  eine 
Verkleinerung  der  Geschwulst  und  eine  Abnahme  der  Schmerzen. 
Ifh  wurde  jedoch  rathen,  diese  Behandlung  nur  in  den  Fällen  an- 
zuwenden, wo  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Gummigeschwulst  vor- 
liegt, und  sie  zu  unterbrechen,  wenn  nach  8 — 14  Tagen  eine  er- 
hebliche Besserung  nicht  eingetreten  ist.  Ich  habe  nämlich  bei 
Cardnomen,  namentlich  bei  Zungencarcinomen,  in  Folge  der  In- 
onctionen,  die  Anfangs  sogar  Erfolg  zu  haben  schienen,  bisweilen 
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ein    rascheres  Umsichgreifen    und   rapiden  Zerfall  der  Geschwujst 
eintreten  sehen. 

Die  Gammigeschwülste  der  Maske! n  dürfen  in  sofern  ein 
chirurgisches  Interesse  beanspruchen,  weil  sie  einen  grösseren  Um- 
fang erreichen  und  mit  anderen  Geschwülsten  der  Muskeln  ver- 
wechselt werden  können.  Sie  sind  am  häufigsten  an  den  ober- 
flächlich gelegenen  Muskeln  und  an  den  Uebergangsstellen  in  ihre 
sehnigen  Ansätze  beobachtet  worden.  Ich  habe  vor  Jahren  ein 
Taubeneigrosses  Gumma  im  rechten  Kopfnicker,  etwa  2  Zoll  ober- 
halb seiner  Insertion  an  das  Sternum  gesehen,  welches  gleichzeitig 
mit  Ecthymapusteln  und  mit  gummöser  Orchitis  bei  einem  36  Jahre 
alten  Manne  sich  unter  reissenden  Schmerzen  entwickelt  hatte. 
Ohne  die  anderen  Erscheinungen  von  constitutioneller  Syphilis  würde 
es  schwer  gewesen  sein,  die  ziemlich  feste,  mit  dem  Muskel  be- 
wegliche Geschwulst  nicht  für  ein  Fibrosarkom  zu  halten.  Sie 
verschwand  jedoch  vollständig  mit  den  anderen  Erscheinungen  im 
Laufe  einer  vierwöchentlichen  Inunctionskur.  Virchow  beobachtete 
eine  über  Faustgrosse  Gummigeschwulst  in  M.  cucullaris  (münd- 
liche Mittheilung)  und  Ricord  giebt  (Clinique  iconographique  de 
rhöpital  des  veneriens.  Paris.  4.  p.  118.  PI.  28  bis  fig.  1),  die 
Abbildung  einer  Taubeneigrossen  Gummigeschwulst  im  M.  tibialis 
postic.  —  Prescott  G.  Hewett  (Transactions  of  the  clinical  society 
of  London  1873.  Vol.  VI.  p.  43)  beobachtete  eine  grosse  härt- 
liche, auf  der  Oberfläche  lappige,  wenig  genau  begrenzte  und  in 
den  Muskeln  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  tief  eingebettete 
Geschwulst  bei  einem  35jährigen,  stark  gebauten,  aber  etwas  ver- 
fallen aussehenden  Manne.  Seit  einigen  Monaten  als  kleiner  Knoten 
entstanden,  blieb  die  Geschwulst  anfänglich  stationär,  wuchs  dann 
aber  rasch,  schmerzte  aber  nicht.  Man  war  schon  geneigt,  den 
Tumor  für  bösartig  zu  halten,  als  das  gleichzeitige  Bestehen  von 
Drüsenanschwellungen  in  der  Inguinalgegend  den  Verdacht  auf  Lues 
lenkte.  Obwohl  jede  syphilitische  AflFection  bestimmt  geleugnet  wurde, 
gab  man  Jodkali,  welches  die  Geschwulst  rasch  zum  Verschwinden 
brachte,  unter  sichtlicher  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  — 
Sydney  Jones  beschreibt  (Pathologie.  Transactions.  Vol.  VII. 
p.  346.  H.  Senftleben,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  I.  Berlin 
1861.  S.  109)  eine  grosse  Geschwulst  des  M.  infraspinatus  bei 
einem  30jährigen  Manne,    der   8  Jahre   zuvor   ein  Geschwür  am 
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Penis  und  einen  Ingainalbubo,  dann  rheumatischen  ähnliche  Schmer- 
zen in  der  Schulter  und  mehrere  harte  Knoten  auf  der  Clavicula, 
(lern  Os  frontis  und  auf  der  linken  Thoraxseite  gehabt  hatte,  die 
durch  Gebrauch  von  Jodkalium  und  Sarsaparille  beseitigt  wurden. 
Die  Geschwulst  der  Scapula  entstand  später,  entwickelte  sich  unter 
heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  in  14  Tagen  zu  bedeu- 
tender Grösse  und  verursachte  die  heftigsten  nächtlichen  Schmerzen. 
Die  Geschwulst,  der  Fossa  infraspinata  aufsitzend,  war  ziemlich 
genau  umschrieben,  prominirte  wenig  über  die  Hautoberfläche,  fühlte 
sich  knotig  an,  bewegte  sich  mit  der  Scapula  und  mass  6V3  Zoll 
von  oben  nach  unten,  8  Zoll  vom  inneren  zum  äusseren  Rande. 
Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt  und  das  Collum  scapulae  abgesägt ! 
Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  sie  lediglich  den  au 
die  Scapula  sich  inserirenden  Muskeln,  namentlich  dem  M.  infra- 
spinatos  angehörte,  der  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erkrankt  war. 
Auch  der  genau  geschilderte  mikroskopische  Befund  entsprach 
durchaus  dem  des  Granulationsgewebes,  so  dass  über  die  Natur 
der  Geschwulst  kein  Zweifel  erhoben  werden  kann.  Diesem  inter- 
essanten Fall  sehr  ähnlich  ist  der  nachstehende,  von  mir  beob- 
achtete. 

1.  Grosse  Gammigeschwulst  der  linken  Scapula  mit  Lipom  ver- 
wechselt.   Heilung  durch  Inunctionskur.    (Hierzu  Taf.  VI.    Fig.  1.) 

Gottlob  Schumacher,  25  Jahre  alt,  Drechslergesell  aus  G.,  wurde  am 
25.  Jaoi  1860  der  Klinik  überwiesen  mit  der  brieflichen  Miltheilung  seines 
Arztes,  dass  es  sich  um  die  Exstirpation  eines  Lipoms  auf  dem  Schulterblatt 
bandele.  Der  kräftig  gebaute  junge  Mann  zeigt  eine  blasse,  erdfahle  Gesichts- 
farbe, behauptet  aber  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Die  Geschwulst,  meinte 
er.  habe  sich  nach  einem  Stoss  gegen  die  Schulter  entwickelt  und  sei  vor  etwa 
3  Monaten  als  kleiner  Knoten,  dessen  Sitz  er  nicht  genau  angeben  kann  ,  auf 
dem  Schulterblatt  entstanden ,  in  der  letzten  Zeit  unter  heftigen  Schmerzen 
rasch  gewachsen.  Eine  syphilitische  Infection'wird  von  ihm  entschieden  ge- 
leugnet. 

Auf  der  Rückseite  des  linken  Schulterblattes  findet  sich  eine  ziemlich 
scharf  begrenzte  Geschwulst,  welche  die  Fossa  infraspinata  einnimmt  und  sich 
etwa  6  Cmtr.  hoch  über  das  Niveau  des  Schulterblatts  erhebt.  Die  Contouren 
«ler  Scapula  sind  scharf  gezeichnet,  eine  Auftreibung  des  Knochens  ist  nicht 
nachzuweisen.  Die  Geschwulst  folgt  den  Bewegungen  der  Scapula ,  ist  aber 
auf  derselben  nicht  beweglich  nnd  nnter  der  Haut  nicht  verschiebbar.  Die 
Oberfläche  der  Geschwulst  erscheint  undeutlich  gelappt,  etwa  wie  aus  dem 
Zusammenfliessen  von  3  oder  4  verschiedenen  Geschwülsten  hervorgegangen. 
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Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ist  die  Haut  an  3  verschiedenen  Stellen  durch- 
brochen. Diese  Hautgeschwüre  haben  gezackte,  etwas  unterminirte  Ränder 
und  einen  gelblich  grauen,  glatten,  glänzenden  Geschwärsgrund,  als  wäre  der- 
selbe durch  ein  Stück  necrotischer  Fascie  gebildet.  In  der  Umgebung  dieser 
Geschwüre,  die  ein  spärliches,  mehr  schleimig -seröses  Secret  absondern,  ist 
die  Haut  livide^  phlegmonös  geröthet  und  gegen  Druck  empfindlich.  Da  Be- 
wegungen des  Arms  die  Schmerzen  steigerten  und  Pat.  dadurch  im  Arbeiten 
gehindert  wurde,  so  wünschte  er  dringend  die  Entfernung  der  Geschwulst. 

Die  ganze  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  ihre  feste  Consistenz  und  ihre 
unbewegliche  Verlöthung  mit  Haut  und  Schulterblatt  musste  die  Annahme 
eines  Lipoms  mit  Sicherheit  ausschliessen.  In  der  That  glich  auch  das  Leiden 
mehr  einer  umfangreichen  Infiltration .  als  einer  Geschwulst,  so  dass  auch 
andere  Pseudoplasmen  nicht  angenommen  werden  konnten.  Erkrankung  des 
Knochens  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  die  Sonde  drang  durch  die  ulce- 
rirten  Stellen  nirgends  in  die  Tiefe.  Wenn  es  auch  vorkommt,  dass  Lipome 
vereitern  oder  in  Folge  eines  necrotischen  Zerfalls  ulceriren,  so  gewähren  der- 
artige Veränderungen  doch  ein  wesentlich  anderes  Bild,  indem  im  ersteren 
Falle  eine  reichliche  Eiterung  ans  dem  Lipom  stattfindet,  im  letzteren  ein 
tiefes,  kraterförmiges  mit  necrotischen  Geschwulstmassen  belegtes  Geschwür 
auf  der  Höhe  der  Geschwulst  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Zudem  erinnerte  das 
Leiden  mich  sofort  an  freilich  sehr  viel  kleinere  ulcerirte  Gummigeschwülste, 
welche  ich  im  Bereich  der  Achillessehne  früher  gesehen  hatte.  Meine  Ver- 
muthung,  dass  hier  eine  gummöse  Aifection  vorliege,  wurde  zur  Gewissbeit. 
als  das  weitere  Examen  eine  Anschwellung  des  linken  Hodens  und  eine  strah- 
lige Narbe  hinter  Corona  glandis  herausstellte.  Der  Hoden  war  um  die  Hälfte 
grösser  als  der  rechte,  hart,  mit  höckriger  Oberfläche  und  wenig  schmerzhaft. 
Nunmehr  gestand  Pat.  die  vor  3  Jahren  stattgehabte  primäre  Affection  zu, 
behauptete  aber,  weder  an  Hautausschlägen  noch  an  Schlei mhautaffectionen 
jemals  gelitten  zu  haben.  Die  nun  eingeleitete  Behandlung  (Kali  jodat. 
Inunctionen)  hatte  den  Erfolg,  dass  schon  nach  8  Tagen  die  Geschwulst  der 
Scapula  an  Umfang  abgenommen  hatte  und  die  Schmerzen  sehr  vermindert 
waren.  Die  Geschwüre  heilten  bei  Fortsetzung  der  Kur  ohne  Abstossung  von 
Gewebsmassen  mit  tiefen,  deprimirten  weissen  Narben,  die  Hodengeschwulst 
verschwand  und  Pat.  konnte,  nach  vierwöchentlicher  Behandlung,  am  31.  Juli 
geheilt  entlassen  werden. 

2.    Gummigeschwulst  (?)  im  M.  biceps  brachii  mit  Sarkom  ver- 
wechselt.   Heilung  durch  Jodkali. 

Hauptmann  von  N. ,  36  Jahre  alt,  von  gesundem  blühenden  Aussehen, 
kam  im  Juni  1879  in  meine  Behandlung.  Nachdem  längere  Zeit  ein  Gefühl 
von  schmerzhafter  Spannung  bei  Armbewegungen ,  namentlich  bei  Streckung 
des  Vorderarms  vorausgegangen  war,  bemerkte  Pat.  vor  3  Wochen  eine  hasel- 
nussgrosse  Geschwulst  im  unteren  Dritttheil  des  rechten  Oberarms,  die  unter 
Steigerung  der  lästigen  Empfindungen  sich  rasch  vergrösserte  und  nunmehr 
den  Umfang  einer  Wallnuss  erreicht  hatte.    Die  Geschwulst  sitzt  im  M.  biceps 
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brachii,  etwa  6  Crotr.  oberhalb  der  Ellenbogenbeuge,  ist  fest,  beinahe  hart 
anzafabien.  gegen  Druck  massig  empfindlich  und  bewegt  sich  mit  dem  Muskel. 
Eine  Verwachsung  mit  der  Hant  war  nicht  vorhanden,  war  jedoch  bei  dem  in 
letzterer  Zeit  schnelleren  Wachsen  der  Geschwulst  als  in  Kurzem  bevorstehend 
Toraoszusehen.  Jede  Infection  wurde  mit  Bestimmtheit  geleugnet,  und  ich 
hatte  den  Eindruck,  den  Versicherungen  des  Pat.  Glauben  schenken  zu  müssen. 
Am  meisten  geneigt,  die  Geschwulst  für  ein  Myosarkom  zu  halten  und  die 
Noibwendigkeit  einer  Exstirpation  voraussehend,  hielt  ich  doch  den  Versuch, 
die  Geschwulst  zur  Resorption  zu  bringen,  für  geboten.  Ich  Hess  die  Ge- 
schwulst mit  einem  Empl.  Galbani  verdecken,  besonders  um  die  schmerz- 
haft« Reibung  der  Kleidungsstücke  zu  verhindern,  und  verordnete  das  Jodkali 
zu  1.50  Grm.  täglich.  Die  Schmerzen  in  der  Geschwulst  verschwanden  bald, 
und  nach  Verbrauch  von  50  Grm.  JodkaU  war  an  Stelle  der  Geschwulst  nur 
noch  eine  Vertiefung  im  Muskel  wahrzunehmen. 

Die  Gummigeschwölste  der  Zunge,  eines  vorwiegend  mus- 
kulösen Organs,  kommen  uns  wohl  am  häufigsten  zur  Beobachtung, 
weil  die  Kranken,  gequält  von  der  Besorgniss,  an  Carcinom  zu 
leiden,  chirurgische  Hülfe  suchen.  Bei  der  diffusen  gummösen 
Affection,  und  wenn  die  Zungenschleimhaut  gleichzeitig  mit  er- 
krankt ist,  unterliegt  die  Diagnose  keinen  Schwierigkeiten,  selbst 
dann  nicht,  wenn  frühere  Syphilis  geleugnet  wird.  In  der  mehr 
o<ler  weniger  geschwollenen  Zunge  findet  man  eine  oder  mehrere, 
Jem  Zungenrücken  nahe  liegende,  rundliche,  harte,  nach  dem  Zungen- 
rücken hin  abgeplattete  Geschwülste,  auf  welchen  die  Zungen- 
li^hleinihaut  spiegelartig  glatt  und  glänzend  aufliegt.  Dabei  kann 
die  übrige  Zungenschleimhaut  eine  warzige,  rissige  Beschaffenheit 
darbieten.  Sie  kommen  stets  in  der  Muskelsubstanz  der  Zunge, 
niemals  in  den  sublingualen  Geweben  des  Mundbodens  vor.  Sehr 
Incht  Lst  aber  die  Verwechselung  mit  Carcinom,  wenn  eine  harte 
Gommigeschwulst  tief  in  der  Zungensubstanz  ihren  Sitz  hat  und 
die  Zungenschleimhaut  gesund  erscheint,  und  ich  weiss  kein  siche- 
res Merkmal  anzugeben,  um  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  sicher 
za  stellen.  Andererseits  können  Gummata  der  Zunge  mit  Zungcn- 
abscessen  verwechselt  werden,  und  es  ist  mir  dreimal  begegnet, 
di«se  vermeintlichen  Abscesse  zu  öffnen.  Es  wurde  aber  kein  Eiter, 
sondern  eine  trübe,  schleimige  Masse  entleert,  deren  mikroskopische 
Untersuchung  leider  nicht  vorgenommen  werden  konnte. 

Die  Entstehung  der  Gummigeschwulst  der  Zunge  aus  meh- 
reren confluirenden  Heerden  kann  bei  oberflächlichem  Sitz  der 
Affection  charakteristisch  sein  und  sollte  vor  Irrthümern  schützen. 
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Aber'  auch  in  diesem  Falle  ist  die  Verwechseluug  mit  Carcinom 
mir  einmal  begegnet.  Eine  35  Jahre  alte  Frau  trug  an  der  Zun- 
genspitze eine  harte,  fast  pilzförmig  gestaltete  Geschwulst,  die  aus 
der  Zungensubstanz  hervorragte  und  fast  wie  ein  Appendix  der 
Zunge  erschien.  Die  übrige  Zunge  erschien  vollkommen  gesund, 
die  Schleimhaut  normal.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  befanden  sich 
drei  kleine  Geschwüre  mit  unregelmässigen,  zerrissenen  Rändern 
und  gelblich-grauem  Geschwürsgrunde.  Die  Geschwulst  war  gegen 
Berührung  empfindlich.  Ich  hielt  dieselbe  für  Carcinom  und  beab- 
^  sichtigte  die  Excision  mit  dem  Thermocauter.  Zufällig  wurde  in 
Erfahrung  gebracht,  dass  die  Kranke  bereits  früher  an  constitutio- 
neller  Lues  behandelt  worden  war  und  eine  Inunctionskur  durch- 
gemacht hatte.  Eine  nochmalige  Inunctionskur  und  Jodkali  brachte 
nun  die  Geschwulst  rasch  zum  Verschwinden. 

Dass  Gummigeschwülste  der  Zunge  auch  nach  sehr  langer 
Latenz  der  Syphilis  auftreten  können,  zeigt  der  nachstehende  Fall. 

3.    Isolirt  stehende  Gummigeschwalst  in  der  Zunge.    Heilung 

durch  Jodkali. 

Im  Sommer  1872  kam  ein  sehr  erfahrener,  50  Jahre  alter  Arzt  in 
höchster  Aufregung  zu  mir,  um  sich  der  Amputation  der  Zunge  zu  unter- 
werfen. Von  sehr  kräftigem  Körperbau  und  von  Krankheiten  niemals  heim- 
gesucht, hatte  er  vor  2  Monaten  zuerst  spannende  Schmerzen  in  der  Zunge 
bekommen ,  die  besonders  nach  längerem  Sprechen  und  nach  dem  Essen  sich 
bemerklich  machten.  Dann  bemerkte  er  vor  etwa  6  Wochen  in  der  Zunge 
einen  Knoten,  der  an  Umfang  rasch  zunahm.  Etwas  nach  links  von  der  Mitte 
der  Zunge  befand  sich  eine  harte,  rundliche,  bei  der  Berührung  schmerzhafte 
Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Lambertsnuss.  Die  Zungenschleimhaut  and 
die  ganze  übrige  Zunge  erschien  vollkommen  gesund.  Meine  Frage  nach  einer 
früher  bestandenen  specifischen  Infection  wurde  dahin  beantwortet,  dass  er 
genau  vor  30  Jahren  an  einem  Ulcus  durum  gelitten  habe,  welches  durch 
regelrechte  Behandlung  geheilt  worden  sei.  Irgend  welche  Zwischenglieder 
zwischen  der  primären  Infection  und  der  Zungengeschwulst  waren  niemals 
von  ihm  beobachtet  worden,  vielmehr  habe  er  sich  stets  der  besten  Gesund- 
heit zu  erfreuen  gehabt.  Fat.  gebrauchte  nun  eine  Inunctionskur  und  Jodkali 
innerlich  und  konnte  schon  nach  Ablauf  von  5  Wochen  mir  mittheilen,  dass 
die  Zungengeschwulst  spurlos  verschwunden  sei.  Sein  Wohlbefinden  ist  seit- 
dem nicht  wieder  gestört  worden. 

Die  exacte  Diagnose  wird  noch  erheblich  erschwert  durch  die 
unzweifelhaften  Beziehungen  der  syphilitischen  Zuhgenaffectionen 
zum  Zungencarcinom.    Das  Zungencarcinona^  ist  sehr  viel  häufiger 
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bei  Männern  als  bei  Frauen,  und  bei  den  crsteren  ergiebt  die  An- 
amnese, dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  syphilitische  Infection 
voraasgegangen  ist.  Besonders  sind  es  nach  meiner  Erfahrung  die 
vernachlässigten  Fälle  von  Syphilis,  welche  zu  Zungencarcinora 
disponiren.  Kranke,  welche  jahrelang  mit  nicht  geheilter  Syphilis 
amhergehen  nnd  dabei  in  der  Diät  sich  keinerlei  Beschränkung  auf- 
erlegen, werden  schliesslich  nicht  selten  von  Zungencarcinom  befallen, 
h'h  besitze  zwei  Beobachtungen,  wo  das  Zungencarcinom  aus  einer 
gummösen  Aflfection  der  Zunge  unmittelbar  hervorging  oder  vielmehr 
sieh  unmittelbar  an  dieselbe  anschloss,  so  dass  Gummata  und  Car- 
einom  zu  gleicher  Zeit  beobachtet  werden  konnten.  In  dem  einen 
Falle  entstand  bei  einem  30jährigen  Manne,  der  längere  Zeit  an 
verschiedenen  Formen  der  constitutionellen  Lues  gelitten  hatte,  und 
bei  dem  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  gummöse 
Glossitis  noch  bestand,  eine  harte  Geschwulst  in  der  Zunge.  In  der  Vor- 
aussetzung, dass  ein  Gumma  vorliege,  wurde  eine  Inunctionskur  einge- 
leitet. Dieselbe  musste  aber  nach  8  Tagen  bereits  unterbrochen  werden, 
weil  unter  den  heftigsten  Schmerzen  und  stetem  Fiebern  die  ganze 
Zunge  von  der  Induration  ergriffen  wurde.  Grosse  Dosen  Jodkali 
blieben  ebenso  erfolglos.  £s  entstand  nun  ein  Geschwür  mit  buch- 
tigem Grunde  und  harten  Rändern,  welches  sich  schnell  vergrösserte 
und  den  Mundboden  mit  ergriff.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
von  den  Rändern  des  Geschwürs  entnommenen  Fragmenten  ergab, 
dass  es  ein  Carcinom  sei.  Unter  häufig  sich  wiederholenden  Blu- 
tungen aus  dem  Zungengeschwür  ging  der  Kranke  nach  vier- 
wöchentlichera  Aufenthalt  in  der  Klinik  an  Inanition  zu  Grunde. 
Die  Section  konnte  nicht  gemacht  werden.  Die  zweite  Beobachtung 
ist  folgende: 

4.    Sublinguales  Carcinom  mit  gummöser  Infiltration 

der  Zunge. 
N.  aus  H.,  48  Jahre  alt,  grosser,  kräftiger,  aber  Mass  aussehender  Mann, 
Industrieller,  will  als  Kind  anämisch  und  schwächlich  gewesen  sein,  ent- 
viclielte  sich  dann  aber  kräftig.  1854  zog  er  sich  eine  Gonorrhoe,  1857 
Ulccra  dura  am  Frenulum  praeput.  zu.  Diese  letzteren  wurden  mit  äusseren 
Mitteln  behandelt,  heilten  aber,  während  Pat.  sich  auf  Geschäftsreisen  befand 
«nd  keine  Diät  beobachtete,  nicht,  sondern  wurden  sehr  schmerzhaft.  Die 
nun  angewendeten  Mercurialpillen  brachten  ebenfalls  keine  Heilung.  Nach- 
d<jm  die  Geschwüre  3  Monate  lang  bestanden,  zeigte  sich  ein  pigmentirtes 
Exanlbem  auf  dem  Körper.     Jetzt  wurde  Decoct.  Zittmanni  und  im  Sommer 
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1858  Kreuznach  gebraucht,  worauf  Heilung  erfolgte.  Aber  schon  im  Winter 
zeigten  sich  platt«  Condylome  am  Anus  und  in  den  Mundwinkeln,  diese 
besserten  sich  auf  anhaltenden  Gebrauch  von  Jodkali,  verschwanden  aber  nicht 
ganz.  1863  verheirathet.  wurde  er  Vater  von  7  gesunden  Kindern,  von  denen 
das  jüngste  '  \  Jahre  alt  ist.  Bei  mit  geringen  Unterbrechungen  fortgesetztem 
Jodgebrauch  traten  1864  Erscheinungen  an  der  Zunge  auf.  Diese  nahm  ein 
rissiges,  filziges  Aussehen  an.  war  etwas  geschwollen,  und  es  entstanden 
kleine,  beim  Essen  empfindlich  schmerzend^  Geschwüre  an  den  Rändern  der 
Zunge,  ausserdem  platto  Condylome  in  den  Mundwinkeln.  Eis  wurden  nun  von 
1866  an  alljährlich  Schwefelquellen  in  Anwendung  gezogen,  ausserdem  wegen 
einer  Leberanschwellung  zweimal  Kissingen  gebraucht.  Die  ZungenatTection 
besserte  sich  dabei,  verschwand  aber  nicht  ganz.  Die  Zunge  blieb  ge- 
schwollen und  die  Condylome  in  den  Mundwinkeln  traten  zeitweise  wieder  auf. 
1879  traten  überaus  lästige  Schmerzen  im  Munde  und  in  den  Ohren  auf.  wo- 
durch die  Nachtruhe  häufig  gestört  wurde.  Der  Befund  war  nun  folgender: 
Die  Zunge  ist  etwas  geschwollen,  hat  ein  rissiges  Aussehen  mit  fest  anhaften- 
dem gelblich  weissem  Belag.  Mehrere  'harte  Stellen  sind  am  Rücken  der 
Zunge  durchzufühlen.  Unter  der  Zunge  befindet  sich  ein  grosses  mit  callösen 
Rändern  umgebenes  Geschwür,  welches  gegen  Berührung  höchst  empfindlich 
ist  und,  da  die  Zunge  fast  unbeweglich  an  dem  Mundboden  fixirt  ist,  der 
Mund  nur  w^nig  geöffnet  werden  kann,  sich  nicht  übersehen  lässt.  An  den 
Seiten  des  Halses  befinden  sich  einzelne,  gegen  Druck  empfindliche  Lymph- 
drüsen. An  verschiedenen  Körperstellen,  namentlich  auf  Brust  und  Rücken, 
besteht  eine  in  concentrischen  Kreisen  gestellte  Echthymaeruption.  Obwohl 
die  Besorgniss,  dass  ein  Mundbodencarcinom  vorliege,  gerechtfertigt  erschien, 
so  drängten  doch  die  noch  verhandenen  unzweifelhaften  Erscheinungen  von 
Lues  zur  Anwendung  specifischer  Mittel.  Es  wurde  daher  eine  Inunctionskur 
begonnen  und  Jodkali  innerlich  gebraucht.  Nach  dreiwöchentlicher  Anwen- 
dung dieser  Mittel  war  die  HautaflFection  vollständig  verschwunden  und  hatte 
auch  die  Zunge  ein  verändertes  Aussehen  angenommen.  Die  Zungenschleim- 
haut  hat  ihren  filzigen  Belag  und  ihr  rissiges  Aussehen  verloren,  erscheint 
^latt  und  gesund.  Die  früher  von  Härten  eingenommene  linke  Zungenhiilfte 
ist  weich  und  sehr  viel  dünner,  atrophisch  geworden.  Das  Geschwür  unter 
der  Zunge  hat  an  Umfang  zugenommen  und  verursacht  nach  wie  vor  die 
heftigsten  Beschwerden.  Von  demselben  ausgehend  erstreckt  sich  eine  Härte 
bis  zur  Mitte  der  rechten  Zungenhälfte,  die  Zunge  ist  an  dem  Mundboden  un- 
beweglich fixirt  geblieben.  Das  Geschwür  ist  ausserordentlich  empfindlich 
gegen  Berührung,  die  Ernährung  sehr  erschwert.  Die  Lymphdrüsen  am  Halse 
sind  unverändert  geblieben,  eine  hat  sogar  an  Umfang  zugenommen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  eines  von  dem  "Rande  des  sublingualen  Ge- 
schwürs entnommenen  Stücks  ergiebt  Epithelialcarcinom. 

Diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  nach  einer  lange  be^üin- 
denen  gummösen  AflFection  der  Zunge  Carcinom  auftreten  und  un- 
abhängig von  jener  sich  weiter  entwickeln  kann.     Es  darf  wohl 
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angenommen  werden,  dass  die  lange  bestehende  gummöse  Glossitis 
das  Irritament  abgegeben  hat,  welches  schliesslich  zur  Carcinom- 
bildung  fuhrt,  etwa  wie  anhaltende  Reizung  der  Zunge  durch  einen 
scharfen  Zahn  denselben  Effect  hervorbringen  kann. 

Ich  gehe  nun  zu  demjenigen  Gegenstand  über,  welcher  die 
eigentliche  Veranlassung  zu  dieser  Mittheilung  gewesen  ist,  nämlich 
zu  den  Gummigeschwülsten  der  Blutgefässe. 

Aus  den  schönen  Untersuchungen  von  Virchow,  Baum- 
garten (Virchow's  Archiv  Bd.  76.  S.  268)  u.  A.  ist  es  bekannt, 
dass  die  Arteriitis  gummosa  als  obliterirende  Entzündung  der 
kleineren  Hirnarterien  nicht  selten  vorkommt.  Aber  auch  an  den 
grosseren  Arterien,  namentlich  an  der  Carotis,  ist  die  gummöse 
Arteriitis  mit  Ausgang  in  Obliteration  beobachtet,  jedoch  niemals 
mit  Bildung  von  äusserlich  hervortretenden  Geschwülsten,  so  dass 
diese  ein  chirurgisches  Interesse  hätten  gewinnen  können.  Dass 
die  pmmöse  Affection  auch  an  der  Aorta  vorkommen  kann  und 
wahrscheinlich  nicht  selten  zur  Bildung  von  Aneurysmen  Veran- 
lassung giebt,  zeigt  ein  von  Virchow  secirter  Fall,  in  welchem 
gelbe  Ablagerungen  zwischen  den  Häuten  der  Aorta  sich  vorfanden. 
In  der  That  konnte  ich  in  einem  Fall  von  Aneurysma  der  Aorta 
adscendens,  in  vier  Fällen  von  Aneurysma  des  Arcus  Aortae,  etwa 
in  der  Hälfte  aller  von  mir  gesehenen  Aorta -Aneurysmen  nach- 
weisen, dass  die  Kranken  längere  Zeit  an  Syphilis  gelitten  hatten, 
ond  es  ist  vielleicht  die  manchmal  auffallend  günstige  Wirkung 
des  Jodkalium  auf  Aneurysmen  hierauf  zurückzufuhren. 

M.  Zeissl  berichtet  in  einer  sorgfaltigen  Arbeit  über  Syphi- 
loma  arterianim  (Wiener  medicinische  Blätter.  1879.  No.  24—27) 
über  einen  in  der  v.  Dum  reicher' sehen  Klinik  beobachteten  Fall 
von  Arteriitis  syphilitica  der  Art.  brachialis:  „Ein  31  Jahre  alter 
Mann,  der  1868  syphilitisch  inficirt  gewesen  war,  bekam  1876  eine 
langsam  zunehmende  Geschwulst  im  Sulcus  bicipitalis  des  linken 
Oberarms,  welche  ihm  heftige  Schmerzen  verursachte.  Vom  Collum 
chirurgicum  an  bis  zur  Mitte  des  Oberarms  reichte  eine  8  Ctm. 
lange  Geschwulst  von  der  Dicke  des  Daumens.  Die  Geschwulst 
entspricht  dem  Lauf  der  Art.  brachialis,  lässt  auf  ihrer  Oberfläche 
deutlich  einige  Höcker  erkennen.  Durch  Einreibungen  von  üngt. 
hydrarg.  and  inneren  Gebrauch  von  Jodkali  verkleinerte  sich  die 
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Geschwulst,  die  Arterie  obliterirte  schliesslich  vollständig.     Sehr 
ähnlich  ist  der  folgende  von  mir  beobachtete  Fall: 

5.    Gammigeschwulst   im  Bereich  der  Arter.  brachiaiis  an  der 

Innenseite    des    rechten  Oberarms,    Anfangs   mit   Nenrom    ver- 

verwechselt.    Heilang  durch  Inunctionen  and  Jodkali. 

Frau  Knorr,  28  Jahre  alt,  consultirte  mich  am  12.  Januar  1880  in 
meiner  Wohnung  wegen  einer  schmerzhaften  Geschwulst  an  der  Innenseite 
des  rechten  Oberarms.  Ich  fand  an  der  Innenseite  des  Arms,  etwa  am  Ende 
des  oberen  Drittheils,  im  Bereich  des  Nerv,  medianus  und  der  Arteria 
brachiaiis  eine  scharf  begrenzte,  rundlich  oblonge  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  Haselnuss.  Die  Haut  auf  derselben  war  von  normaler  Beschaffenheit, 
nicht  geröthet.  Die  Geschwulst  erschien  hart,  war  aber  gegen  Berührung  so 
empfindlich,  dass  eine  Untersuchung  unmöglich  war.  In  der  Meinung,  ein 
Nenrom  des  N.  medianus  vor  mir  zu  haben,  bestellte  ich  die  Patientin  nach 
der  Klinik,  um  die  Untersuchung  in  der  Chloroform narcose  wiederholen  zu 
können.  Diese  Untersuchung  bestärkte  uns  in  der  Ansicht,  dass  ein  Neurom 
des  N.  medianus  vorliege,  und  es  wurde  der  Pat.  die  Aufnahme  in  die  Klinik 
empfohlen.  Bei  ihrer  Aufnahme  am  16.  Januar  fanden  wir  das  Krankheits- 
bild erheblich  verändert.  Die  Geschwulst  hatte  den  Umfang  eines  Taubeneies 
erreicht,  war  aber  weniger  scharf  begrenzt  und  von  phlegmonös  entzündeter 
Haut  bedeckt.  Die  entzündliche  Infiltration  der  Haut  ging  über  die  Grenzen 
der  Geschwulst  hinaus  bis  zur  Mitte  des  Oberarms  nach  abwärts.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Geschwulst  war  dieselbe  geblieben,  im  Bereich  des  N.  medianus 
bestand  Anästhesie.  Unsere  Vermuthung,  dass  eine  Gummigescbwalst  vor- 
liege, wurde  durch  die  Anamnese  bestätigt. 

Patientin  ist  von  gwundem  Aussehen  und  gut  entwickelt  und  will  in  den 
Kindeijahren  stets  gesund  gewesen  sein,  im  19.  Jahre  einen  Typhus  abdom. 
überstanden  haben.  Die  im  14.  Lebensjahre  eingetretenen  Menses  waren  stets 
reichlich  und  von  achttägiger  Dauer.  Im  24.  Jahre  verheirathet,  hat  sie  vier 
Mal,  das  letzte  Mal  Zwillinge,  geboren.  Das  erste  Kind  starb  1  Jahr  alt  an 
Gonvulsionen.  Dann  folgte  ein  Abortus  im  vierten  Monat  der  zweiten  Schwanger- 
schaft. Ein  weiterer  Abortus  erfolgte  im  6.  Monat.  Die  Zwillingsgeburt  er- 
folgte im  Juli  1879  in  der  Charite,  und  die  Untersuchung  der  Kinder  ergab 
sofort  die  unzweifelhaften  Zeichen  angeborener  Lues.  Beide  Kinder  starben 
8  und  1 1  Wochen  nach  der  Geburt. 

Pat.  will  nie  syphilitisch  inficirt  gewesen  sein  und  weder  an  Fluor  alb., 
noch  an  Hautausschlägen  gelitten  haben,  giebt  aber  an,  dass  der  Mann  früher 
syphilitisch  gewesen  sei. 

Im  December  1879  zeigte  sich,  nachdem  Pat.  längere  Zeit  an  nächtlichen 
Knochenschmerzen  gelitten  hatte,  und  das  Kopfhaar  stark  ausgefallen  war,  die 
Geschwulst  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes  und  wuchs  unter  zuneh- 
menden Schmerzen  zu  der  angegebenen  Grösse  heran. 

Pat.  wird  einer  Inunctionscur  unterworfen  (2,0  Ungt.  hydrarg.  Abends 
eingerieben)  und  nimmt  innerlich  Jodkali  (2,0  pro  die).  Schon  am  20.  Januar, 
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oach  dieitagiger  Behandlang ,  zeigte  sich  eine  Abnahme  der  Anästhesie  des 
Arms.  Die  Geschwulst  ist  kleiner  geworden  und  die  Hautröthe  auf  derselben 
fast  Tcrschwunden.  Nach  16  Einreibungen  war  von  der  Geschwulst  keine 
Spur  mehr  wahrzunehmen.  Am  7.  Februar  wurde  Patientin  als  geheilt  ent- 
lassen. 

An  den  Venen  scheinen  Gummigeschwülste  von  grösserem 
Imfange  bis  jetzt  nicht  beobachtet  zu  sein,  und  auch  von  der 
diffusen  gummösen  Phlebitis  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  vor, 
was  um  so  mehr  auffallen  kann,  als  die  Venen  doch  weit  mehr 
obliterirenden  Entzündungen  unterworfen  sind,  wie  die  Arterien.  An 
der  Vena  portarum  beobachtete  Schüppel  (Ueber  Peripylephlebitis 
syphilitica.  Arch.  f.  Heilkunde.  L  Canstatt,  Jahresbericht  f.  1870. 
S.  461)  Veränderungen,  die  als  durch  gummöse  Periphlebitis  ver- 
anlasst angesehen  werden  müssen.  Bei  3  Neugeborenen,  von  denen 
2  von  nachweisbar  syphilitischen  Müttern  zu  früh  geboren  waren 
und  die  in  den  ersten  Lebenstagen  starben,  stellte  der  Stamm  der 
Pfortader  am  Eintritt  in  die  Leber  einen  Strang  von  1  Ctm.  Dicke 
dar,  dessen  Lumen  nur  für  eine  Schweinsborste  durchgängig  war. 
Die  um  das  Lumen  zunächst  liegende  Gewebsschicht  ist  graugelb, 
trocken,  opak,  darauf  folgt  blasses,  graues,  saftiges,  etwas  trans- 
parentes Gewebe,  das  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Lebergewebe  über- 
geht Die  Knoten  und  Stränge  stimmten  makro-  und  mikroskopisch 
mit  den  Gummata  bei  erwachsenen  Individuen  überein.  Nabelvene 
und  Arterie  waren  normal. 

Eine  diffuse  gummöse  Phlebitis  und  Thrombose  der  Sehen kel- 
venen  ist  von  Greenhow  (Transactions  of  the  clinical  society  of 
London  1873.  Vol.  VI.,  p.  143)  beobachtet  worden.  Bei  einem 
33jährigen  Kaufmann,  der  seit  2  Jahren  an  verschiedenen  Formen 
secundärer  und  tertiärer  Syphilis  gelitten  hatte,  entstanden  ver- 
schiedene Tumoren  von  Haselnuss-  und  Wallnussgrösse  in  den 
Wadenmuskeln,  sodann  Phlebitis  der  subcutanen  Venen  des  Ober- 
and  Unterschenkels.  Die  Extremität  war  geschwollen  und  bei  Be- 
rähmng  schmerzhaft,  die  Venen  fühlten  sich  wie  harte  Stränge  an 
und  schmerzten  bei  Berührung.  Gleichzeitig  bestanden  Anschwel- 
lungen der  Inguinaldrüsen  und  Ulcerationen  im  Rachen.  Unter 
innerem  Gebrauch  von  Jodkali  verschwand  die  Venenthrombose  mit 
deo  Hoskelgeschwülsten  in  kurzer  Zeit. 

In  den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Granulom  der 
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Vena  jugular.  communis  und  der  Vena  femoralis  trat  der  Geschwulst- 
habitus  äusserlich  weit  stärker  hervor,  als  es  bis  jetzt  bei  gum- 
mösen AflFectionen  der  Arterien  beobachtet  wurde.  Auffallender 
Weise  waren  die  entsprechenden  grossen  Arterienstämme  in  beiden 
Fällen  gesund.  In  dem  ersten  Falle  (No.  6)  konnte  der  Tumor 
durch  sorgfaltige  Zergliederung  von  der  Carotis  primitiva  abgelöst 
werden,  während  die  Vena  jugularis  commun.  von  den  Geschwulst- 
massen dergestalt  umwachsen  war,  dass  sie  in  der  Länge  von  etwa 
6  Ctm.  mit  exstirpirt  werden  musste.  In  dem  zweiten  Fall  (No.  7) 
schien  auch  die  Art.  femoralis  so  in  die  Geschwulst  eingebettet  zu 
sein,  dass  ich  mich  mit  der  partiellen  Exstirpation  der  Geschwulst 
begnügen  zu  müssen  glaubte.  Die  Section  ergab  jedoch,  dass  die 
Art.  femoralis  nur  durch  die  Geschwulstmassen  von  der  Vene  um 
etwa  4  Ctm.  weit  abgedrängt,  mit  denselben  nicht  verwachsen  und 
in  ihren  Häuten  gesund  war.  In  beiden  Fällen  schien  das  Granu- 
lom von  dem  die  Vene  umgebenden  Bindegewebe  und  von  der 
äusseren  Venenhaut  ausgegangen  zu  sein,  gleichzeitig  war  jedoch 
auch  die  innerste  Venenhaut  krankhaft  verändert,  morsch  und 
brüchig  geworden,  und  es  fand  sich  ein  fest  adhärenter,  weisslich- 
grauer,  völlig  entfärbter  Thrombus  vor,  von  welchem  das  Venen- 
lumen beinahe  vollständig  ausgefüllt  wurde. 

G.  Qummigeschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Haisos.  Exstir- 
pation  der  Qeschwalst    mitsammt    der  Vena   jugul.    communis. 

Heilung. 

Revolinska,  Riemerfraa  aus  Lobsens  (Prov.  Posen),  53  Jahre  alt,  wurde 
am  18.  November  1876  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  wenig  intelligente 
Pat.  hat  vor  vielen  Jahren  längere  Zeit  hindurch  an  Fluor  alb.  gelitten ,  vor 
5  Jahren  Variola  überstanden.  Die  Ehern  sind  schon  vor  längerer  Zeit  ge- 
storben, der  Vater  angeblich  an  Carcinoma  ventriculi.  Von  den  1 1  Kindern, 
welche  Pat.  geboren,  leben  noch  5.  Vor  etwa  4  Monaten  bemerkte  Pat.  eine 
bohnengrosse  Anschwellung  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes ,  die  langsam  wuchs ,  bei  Berührung  schmerzte ,  das  Athmen  und 
Schlingen  aber  nicht  behinderte. 

Pat.  ist  mager,  von  bleichem  Aussehen,  kleiner  Statur.  Auf  der  rechten 
Seite  des  Halses  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  befindet  sich  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst  von  fester  Consistenz.  Die  Geschwulst  ist  mit  der  Haut  und 
mit  dem  Kopfnicker  verwachsen ,  mit  diesen  Theilen  verschiebbar ,  aber 
möglicherweise  mit  tieferen  Theilen  adhärent.  An  der  höchsten  Stelle  der  Ge- 
schwulst ist  die  Haut  geröthet.  Spontane  Schmerzen  fehlen,  doch  verursacht 
die  Berührung  der  Geschwulst  Schmerzen.    Anschwellung  der  Lymphdrüsen 
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am  flalse  ist  nicht  vorhandon.  Die  Diagnose  glaubte  ich  auf  Carcinom  stellen 
la  jDossen. 

Operation  22.  November.  Ein  in  der  Richtung  des  Kopfnickers  ge- 
führter Hautschnitt  legt  die  Geschwulst  frei,  die  durch  zahlreiche  von  ihr  aus- 
gehende, sehr  feste  Gewebsstränge  mit  der  Halsfascie,  dem  Kopfnicker  und 
den  tiefergelegenen  Theilen  fest  verwachsen  ist.  Alle  diese  Adhärenzen  mussten 
mit  dem  Scalpell  getrennt  werden,  an  keiner  Stelle  gelang  es  durch  Abstreifen 
mit  dem  Finger  die  Geschwulst  frei  zu  machen.  Unter  sehr  mühevoller,  zeit- 
raubender Zergliederung  wurde  endlich  die  Carotis  communis  freigelegt,  und 
es  gelang,  dieselbe  unverletzt  von  der  Geschwulst  abzulösen.  Bei  dem  Be- 
möhen,  die  Vena  jugularis  communis  in  derselben  Weise  frei  zu  legen,  ent- 
steht ein  Einiiss  in  der  Vene  am  unteren  Ende  der  Geschwulst,  und  es  zeigt 
sich,  dass  dasOefaas  von  den  Geschwulstmassen  vollständig  umwachsen  ist.  Die 
im  Aogenblicke  des  Einreissens  eintretende  Blutung  aus  dem  centralen  Venen- 
ende wird  durch  Fassen  mit  der  Schieberpincette  sofort  gestillt.  Es  wird  nun 
die  Vena  jugul.  unterhalb  und  oberhalb  der  Geschwulst  unterbunden  und  mit 
dieser  exstirpirt.  Der  durch  die  Operation  freigelegte  N.  vagus  erschien  gesund. 

Die  Wunde  wird  durch  SuLuren  geschlossen  und,  nachdem  in  den  unteren 
Wundwinkel  ein  Drainrohr  eingelegt  worden,  mit  Carbo^ uteverband  bedeckt. 

Da  der  Blutverlust  bei  der  Operation  nur  unbedeutend  gewesen  war,  so 
fühlte  Patientin  nach  derselben  sich  nur  wenig  erschöpft.  Bei  täglichem, 
unter  Spray  vorgenommenen  Verbandwechsel  heilte  die  Wunde  in  der  Tiefe 
grösstentheils  durch  unmittelbare  Verklebung,  von  den  Hauträndern  aber  stiess 
sich  da,  wo  die  Haut  mit  der  Geschwulst  fest  verwachsen  gewesen  war,  ein 
schmaler  Hautsaum  gangränös  ab.  In  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation 
fieberte  Fat.  lebhaft,  mit  Temperaturen  von  39 — 39,5.  Am  9.  Tage  war  die 
Temperatur  wieder  normal.  Am  23.  December  war  die  Wunde  vernarbt,  und 
vurde  Fat.  bei  gutem  allgemeinen  Wohlbefinden  in  ihre  Heimath  entlassen. 

Die  exstirpirte  Geschwulst,  durchschnitten,  war  von  gelblich  grauer 
Färbung,  festem,  aber  ziemlich  bröckligjem  Gefüge  und  sehr  arm  an  Gefässen. 
Ein  Saft  Hess  sich  aus  derselben  nicht  ausstreichen.  Die  Venenhäute  sind  in 
der  Geschwulst  noch  deutlich  zu  erkennen,  aber  so  brüchig  geworden,  dass  sie 
zerreissen,  sobald  man  die  Geschwulst  von  ihnen  abzulösen  versucht.  Mit  der 
inneren  Venenhaut  fest  verwachsen  findet  sich  ein  vollkommen  entfärbter,  fest 
adhärenter  Thrombus.  Die  von  Hm.  Dr.  Georg  Wegner  (jetzt  dirigirendein 
Arzt  dts  städtischen  Krankenhauses  in  Stettin)  vorgenommene  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  ans  Granulationsgewebe  bestand, 
eine  Diagnose,  die  auch  von  Herrn  Geheimrath  Virchow  bestätigt  wurde. 

Da  es  bekanntlich  schwer  ist,  die  Gummigeschwülste  von  einigen  Sar- 
comen  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden ,  anderweitige  Erscheinungen  von  con- 
stiintioneller  Lues  bei  der  Fatientin  nicht  vorhanden  waren,  auch  die  Ana- 
onase  in  dieser  Beziehung  keine  sicheren  Anhaltspunkte  ergab,  so  musste  es 
immer  noch  zweifelhaft  bleiben,  ob  die  Geschwulst  in  der  That  auf  consti- 
tutionelle  Lues  zurückz  iführen  und  als  Gummigeschwulst  (Syphiloma)  aufzu- 
tusen  seL 
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Ich  wandte  mich  daher  an  den  Kreisphysikns  in  Lobsens,  Herrn  Dr. 
Wilke,  mit  der  Bitte,  mir  über  die  Vita  anteacta  and  über  den  Gesnndheits- 
zastand  der  Rewolinska  nach  der  Operation  Auskunft  za  geben.  Herr  Dr. 
Wilke  hatte  die  Güte  im  Februar  1880  mir  Nachstehendes  mitzutheilen: 

„Nachdem  ich  eben  die  Rewolinska  untersucht  habe,  beeile  ich  mich  über 
den  Zustand  derselben,  wie  folgt,  zu  berichten.  Ich  hielt  die  Halsgeschwulst 
ebenfalls  für  Carcinom  und  glaubte  auch,  dass  ein  Recidiv  nicht  ausbleiben 
werde.  In  der  That  schien  dieses  im  Winter  1878  sich  einstellen  zu  wollen. 
Die  Fat.  stellte  sich  mir  damals  mit  dick  angeschwollener  Zunge  und  einem 
tiefen  Ulcus  auf  der  Rückenfläche  derselben,  sowie  mit  Ulcerationen  des 
weichen  Gaumens  vor.  Letztere  nahmen  an  Ausdehnung  und  Tiefe  rasch  zu, 
so  dass  die  Gaumenbögen  vollständig  zerstört  wurden,  während  das  Geschwur 
der  Zunge  keine  Neigung  zur  Vergrösserung  zeigfte.  Die  von  mir  verordneten 
Gurgelwässer  hat  die  Patientin,  wie  sie  mir  heute  versichert,  nicht  angewen- 
det, sie  hat  überhaupt  keine  Mittel  gebraucht,  und  dennoch  sind  diese  ausge- 
dehnten Verschwärungen  vollständig  geheilt  und  vernarbt,  natürlich  mit 
Hinterlassung  bedeutender  Defecte  und  sehr  lästiger  Schlingbeschwerden.'^ 

„Im  vorigen  Sommer  (1879)  bildete  sich  auf  der  linken  Wange  eine 
taubeneigrosse  schmerzlose  Geschwulst,  welche  sich  röthete  und  zu  einem 
tiefen  Ulcus  öffnete.  Auch  dieses  heilte  ohne  alles  ärztliche  Zuthun  unter 
Anwendung  von  Hausmitteln,  mit  Hinterlassung  einer  tiefen  strahlenförmigen 
Narbe.  Gegenwärtig  sind  die  Halsdrüsen  linkerseits  bis  Wallnussgrösse  ange- 
schwollen und  unter  dem  Kinn  liegt  ein  Paket  haselnussgrosser  Drüsen.* 

„Syphilis  wird  entschieden  geläugnet.  Ich  kenne  die  Patientin  seit 
14  Jahren,  und  ist  sie  früher  nie  krank  gewesen.  Ihr  Mann  ist  gesund  und 
kräftig,  die  von  ihr  geborenen  Kinder  sind  sämmtlich  gesunde,  kräftige  Leute.* 

Nach  diesen  höchst  interessanten  Mittheilungen  ist  es  wohl 
kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  1876  von  mir  exstirpirte  Hals- 
geschwulst syphilitischen  Ursprungs  gewesen  ist,  denn  die  bei  der 
Revolinska  1878  aufgetretenen  Ulcerationen  der  Zunge  und  des 
Gaumensegels,  die  1879  auf  der  linken  Wange  entstandene  Taubenei- 
grosse Geschwulst,  welche  in  Eiterung  überging  und  mit  tiefer, 
strahlenförmiger  Narbe  heilte,  die  Lymphdrüsenschwellungen,  welche 
noch  zur  Zeit  der  Berichterstattung  bestanden  —  alle  diese  Er- 
scheinungen sind  doch  nur  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  die 
Revolinska  an  constitutioneller  Syphilis  gelitten  habe  und  noch  leide. 

Auffallend  bleibt  aber  immer  der  eigenthümliche  Verlauf  der 
Krankheit  und  besonders  das  lange  Fehlen  aller  localen  Erschei- 
nungen. Nehmen  wir  an,  dass  die  primäre  Infection  mit  dem  »vor 
vielen  Jahren  bestandenen  Fluor  alb.*'  zusammenMlt  und  dass  der 
Tod  von  6  Kindern  auf  constitutionelle  Syphilis  der  Mutter  zorück- 
geführt  werden  kann,  so  ist  die  R.  doch  14  Jahre  lang,  während 
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sie  Ton  Herrn  Dr.  Wilke  gekannt  war,  gesund  gewesen,  und  die 
5  noch  lebenden  Kinder  sind  „gesunde,  rüstige  Leute".  Bei  ihrer 
Aufnahme  in  die  Klinik  liess  die  R.  ausser  der  Geschwulst  am 
Halse  nichts  Krankhaftes  wahrnehmen,  und  die  Operations  wunde 
heilte  grossentheils  per  primam. 

Allerdings  steht  diese  Beobachtung  iiir  mich  nicht  vereinzelt 
da.  Ich  habe  bereits  im  Eingange  meines  Vortrags  einer  Gummi- 
geschwulst in  der  Zunge  Erwähnung  gethan,  welche  30  Jahre  nach 
Heilung  eines  Ulcus  durum  an  der  Glans  aufgetreten  war,  ohne 
dass  sogen,  secundare  Erscheinungen,  Hautausschläge  oder  Schleim- 
hantaffectioDen  jemals  vorhanden  gewesen  waren,  und  die  durch 
Inunctionen  und  Jodkali  schnell  und,  wie  es  scheint,  dauernd  ge- 
heilt wurde.  Andererseits  habe  ich  wiederholt  erfahren,  dass  man 
mit  der  Vornahme  plastischer  Operationen  zum  Ersatz  durch  Sy- 
philis entstandener  Defecte  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann,  weil 
wir  kein  Mittel  besitzen,  zu  entscheiden,  ob  nicht  latente  Syphilis 
noch  vorhanden  ist  und  der  operative  Eingriff  dann  zum  Hervor- 
treten neuer  syphilitischer  Erscheinungen,  wie  es  scheint,  den  An- 
stoss  geben  kann.  Bei  einem  jungen  Mann  aus  Batavia,  der  3  Jahre 
za?or  eine  Zerstörung  der  Oberlippe  und  der  Nasenspitze  erlitten 
hatte,  heilte  die  im  November  1874  von  mir  ausgefiihrte  Cheilo- 
plastik  vollständig  per  primam,  und  ich  war,  mehrere  Monate 
später,  gerade  im  Begriff,  die  Rhinoplastik  zu  unternehmen,  als, 
wie  es  schien  nach  einer  Erkältung,  eine  heftige  Entzündung  des 
Gaumensegels  auftrat,  mit  sehr  bedeutender  Schwellung  und  mit 
einer  Ulceration,  welche  einen  grossen  Theil  des  Gaumensegels  zer- 
störte und  erst  unter  Verabreichung  von  grossen  Dosen  Jodkali 
zQr  Heilung  gelangte.  Acht  Wochen  später,  nachdem  Alles  geheilt 
war,  und  bei  günstigem  Allgemeinbefinden  des  jungen  Mannes, 
machte  ich  die  Staphylorrhaphie,  die  in  sehr  erwünschter  Weise 
gelang.  Diesesmal  heilte  aber  die  Operationswunde  nicht,  die 
Wundränder  bedeckten  sich  mit  einem  diphtheritischen  Belag  und 
trennten  sieh  wieder  in  ihrer  ganzen  Länge. 

7.  Grosse  Gummigeschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge.  Un- 
TollständigeExstirpation.  Tod  an  Pyämie.  (Hierzu  Taf.  VI.,  Fig.  2.) 

Frau  Stamgke,  42  Jahre  alt,  ans  Berlin,  wurde  am  14.  November  1879 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  blass  aussehende ,  aber  gut  genährte  Frau 
v^iU  ans  gesunder  Familie  stammen,  in  der  namentlich  Geschwülste  nicht  vor- 

19* 


284  Dr.  B.  V.  Langenbeck, 

gekommen  sind.  Als  Kind  überstand  Fat.  die  Masern,  seit  ihrem  1 4.  Lebens- 
jahre war  sie  stets  regelmässig  menstrairt.  Das  eine  Wochenbett,  welches  sie 
überstanden,  war  schwer  (Zangengeburt).  Syphilitische  Erkrankung  wird  ent- 
schieden geleugnet;  an  Fluor  alb.,  Drüsenanschwellungen,  Halsschmerzen  habe 
sie  niemals  gelitten.  Doch  hatte  Fat.  vor  4  Jahren  einen  Ausschlag  am  rechten 
Bein  und  an  der  rechten  Hand,  von  welchem  Spuren  nicht  zurückgeblieben 
sind.  Bereit^  7or  Auftreten  dieses  Ausschlages  fielen  ihr  die  Kopfhaare 
stark  aus. 

Anfangs  Juni  1879  bemerkte  Fat.  eine  bohnengrosse ,  schmerzlose  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Schenkelbeuge.  Im  September  d.  J.  entstanden  sehr 
lebhafte  brennende  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  im  Bereich 
der  bereits  hedeutend  herangewachsenen  Geschwulst.  Diese  Schmerzen  stei- 
gerten sich  bald  bis  zum  Unerträglichen  und  auch  die  Geschwulst  wurde  gegen 
Berührung  empfindlich.  Der  Oberschenkel  konnte  bald  nicht  mehr  bewegt 
werden,  ohne  dass  die  heftigsten  Schmerzen  entstanden. 

Bei  Aufnahme  der  Fatientin  in  die  Klinik  findet  sich  in  der  rechten 
Schenkelbeuge ,  unterhalb  des  Ligam.  Fouparti  eine  Faustgrosse ,  rundliche 
Geschwulst  von  fester  Consistenz  und  unebener,  höckeriger  Oberfläche.  Von 
den  tieferen  Theilen  der  Schenkelbeuge  ist  der  Tumor  nicht  zu  isoliren .  so 
dass  eine  Verwachsung  mit  den  Schenkelgefassen  und  dem  N.  femoralis  als 
möglich  angesehen  wird.  Die  Haut  im  Bereich  der  Geschwulst  ist  von  nor- 
maler Färbung,  aber  auf  den  einzelnen  Hervorragungen  des  Tumor  fest  ad- 
härent.  Die  Untersuchung  wird  erschwert  durch  die  grosse  Empfindlichkeit 
der  Geschwulst  gegen  Berührung.  Unsere  Diagnose  schwankte  zwischen  Gar- 
cinom  und  Sarcom. 

Operation  am  24.  November.  Hautschnitt  vom  Ligament.  Fonpart. 
bis  zur  unteren  Grenze  der  Geschwulst.  Diese  ist  mit  der  Haut,  den  Fascien 
und  Muskeln  durch  ein  narbig  schwieliges  Gewebe  so  fest  verwachsen,  dass 
die  mühsame  Zergliederung  nur  sehr  langsam  vorschreitet.  Um  eine  Ver- 
letzung der  grossen  Schenkelgefasse  zu  vermeiden,  wurden  diese  dicht  unter- 
halb des  Ligament.  Foupart.  freigelegt.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Ge- 
schwulst Vena  und  Arter.  fem.  in  sich  aufgenommen  hatte  und  an  keiner 
Stelle  von  den  Gefässen  isolirt  werden  konnte.  Da  es  unvermeidlich  gewesen 
sein  würde,  die  Vena  und  Art.  femoralis  mitsammt  der  profunda  zu  exstirpiren, 
bei  dem  schlechten  Ernährungszustand  der  Fatientin  dann  aber  Gangpran  des 
Beines  zu  fürchten  war.  so  entschloss  ich  mich,  den  die  Gefässe  umhüllenden 
Theil  der  Geschwulst  zurückzulassen.  Die  Operation  hatte  über  eine  Stande 
gedauert,  der  Blutverlust  war  sehr  gering  gewesen.    Feuchter  Carbolverband. 

Die  exstirpirte,  über  Gänseeigrosse  Geschwulst  zeigt  auf  ihrer  Durch- 
schnittsfläche eine  trübe,  gelb  gefärbte  Gewebsmasse  und  ein  entschieden 
elastisches  Gefüge.  V^on  ihrer  Oberfläche  gehen  überall  sehr  zahlreiche,  derbe 
Bindegewebsbalken  aus,  welche  nach  allen  Richtungen  ausstrahlen  and  die 
innige  Verwachsung  der  Geschwulst  mit  den  Nachbargeweben  vermittelt  haben. 
In  dem  mehr  lockeren,  deutlich  faserigen  Grundmaterial  der  Geschwulst  lassen 
sich  dichtere  Knoten  von  gelblicher  Färbung  erkennen.     Die  von  Herrn  Dr. 
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Glock  forgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  derberen, 
gelb  gefärbten  Herde  aus  regulärem,  stellenweise  hochgradig  verfettetem  Gra- 
nolationsgewebe ,  die  lockeren  Partien  aus  losem,  massig  fettreichem  Binde- 
gewebe bestanden.  (Taf.  VI.,  Fig.  2  giebt  ein  von  Herrn  Dr.  Israel, 
Assistenten  im  hiesigen  pathologischen  Institut,  gezeichnetes  mikroskopisches 
Bild  des  Grannlationsgewebes.) 

25.  November.  Pat.  hat  nach  der  Chloroformnarcose  häufiges  Erbrechen 
gehabt.  Aus  der  Wunde  findet  eine  reichliche  wässerige  Secretion  statt. 
Massiges  Fieber. 

27.  November,  Aus  der  Wunde  stossen  sich  Gewebsfetzen  ab.  Der  Ver- 
band mit  feuchten  Oarbolcompressen  wird  fortgesetzt.  In  der  Hoffnung ,  die 
nstireoden  Geschwulstmassen  schneller  zum  Schmelzen  zu  bringen,  werden 
bonctionen  mit  grauer  Salbe  gemacht. 

5.  December.  Seit  dem  30.  November  hat  sich  hohes  Fieber  eingestellt. 
Die  Temperatur  schwankt  zwischen  38  und  40  ^  C.  Pat.  klagt  über  Schmerzen 
io  der  linken  Brustseite.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Dämpfung,  welche 
bis  zur  linken  Scapula  nach  aufwärts  reicht. 

Vom  10.  December  ab  traten  Schüttelfröste  ein,  die  Kräfte  der  Patientin 
verfielen  rasch,  es  zeigte  sich  Decubitus  am  Kreuz  und  an  den  Schulterblättern. 
Am  17.  DecMnber  Exitus  lethalis. 

Die  am  18.  December  vorgenommene  Obduction  ergab  im  Wesentlichen 
Folgendes: 

Im  linken  Pleurasack  ungefähr  1200  Grm.  eitriger,  faulig  riechender 
Flössigkeit,  im  linken  unteren  Lungenlappen  ein  etwa  2  Thalergrosser,  gan- 
grioöser  Infarct.  Ausserdem  Infarcte  in  beiden  Lungen.  Das  Herz  atrophisch 
(gelbe  Atrophie).  Die  Nieren  zeigten  eine  Nephritis  bacterica,  amyloide  Dege- 
neration der  Vasa  recta  und  Glomeruli.  Chronischer  Milztumor.  In  der  Ge- 
birmotter  chronischer  Infarct,  Erosionen  am  Orificium  externum,  strahlige 
>'arben  in  der  Vagina.    Endlich  glatte  Atrophie  des  Zungengrundes. 

An  der  Vorderfläche  des  rechten  Oberschenkels  befindet  sich  eine  etwa 
Haodgrosse.  tiefe,  mit  missfarbigem,  leicht  foetidem  Fluidum  getränkte  Wund- 
fiicbe.  In  derselben  erscheint  die  Vena  fem.  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
8  Ctm.  von  der  weisslich-gelben  Geschwulstmasse  von  elastischem  Gefüge 
umwachsen.  Die  Arteria  fem.  ist  in  der  gleichen  Ausdehnung  durch  die  Ge- 
schvulstmasse  von  der  Vene  um  etwa  4  Ctm.  abgedrängt. 

Die  aufgeschnittene  Vena  fem.  zeigt  einen  fest  adhärenten,  völlig  ent- 
färbten Thrombus,  welcher  peripher  in  eia  langes  Blutgerinnsel  übergebt, 
ceatralwärts  sich  in  frischere,  noch  nicht  entfärbte,  zum  Theil  puriform  ge- 
schmolzene Thrombusmassen  fortsetzt.  Die  Intima  zeigt  eine  morsche,  brüchig 
nahe  Beschaffenheit  ihrer  Oberfläche,  welche  sich  noch  bis  in  die  Vena  iliaca 
externa  hinein  verfolgen  lässt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Neubildung,  welche  die  Vena  fem. 
umwachsen  und  die  Arterie  verdrängt  hatte,  ergiebt  reines  Granulationsgewebe. 
Die  Zellen  desselben  sind  klein,  zeigen  grosse  Tendenz  zum  Zerfall ,  so  dass 
ptksse  Partien  des  untersuchten  Materials  nur  feinkörnige  Detritusmassen  er- 
kennen lassen. 
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Die  Untersacbang  ergab  demnach  dasselbe  Resultat,  wie  bei  dem  etin 
Gänseeigrossen ,  auf  operativem  Wege  entfernten  Tumor,  welcher  für  eioe 
Gummigeschwulst  erklärt  werden  musste  —  eine  Auffassung,  die  auch  tod 
Herrn  Yirchow,  welcher  die  Güte  hatte,  auch  diese  Geschwulst  za  unter- 
suchen, getheilt  wurde. 

Wenn  nun  auch  mit  Vir  eh  ow  (Die  krankhaften  Geschwülste, 
Bd.  n.  S.  388)  zugestanden  werden  muss,  dass  die  Unterscheidung 
der  Granulationsgeschwülste  von  den  Sarkomen  sehr  schwierig  ist 
und  ,dass  man  sie  als  eine  Unterabtheilung  der  Sarkome  fuhren 
könnte,  mit  deren  kleinzelliger  Varietät  sie  manche  Verwandtschaft 
haben*,  so  fehlt  es  doch  auch  in  diesem  Falle  nicht  an  gewichtigen 
Gründen,  die  Geschwulst  der  Frau  Stamgke  als  syphilitischen  Ur- 
sprungs (Syphilom)  aufzufassen.  Der  ausserordentlich  reiche,  fet- 
tige Zerfall  in  den  die  Geschwulst  zusammensetzenden  Heerden, 
sowie  der  Umstand,  dass  eine  Zerstörung  der  Nachbargewebe  durch 
die  in  dieselben  infiltrirten  Geschwulstmassen  nirgends  nachzuweisen 
war,  dürften  für  diese  Auffassung  sprechen.  Andererseits  sprechen 
concomitirende  Befunde:  die  strahlige  Narbe  in  der  Vagina,  die 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  und  die  glatte  Atrophie  des 
Zungengrundes  dafür,  dass  die  Stamgke  an  constitutioneller  Sy- 
philis gelitten  habe. 


XIV. 


Zur  antiseptischen  Knochennalit  bei  ge 
schlossenem  Querbruch  der  KniescMbe. 


Von 

Dr.  Pfeil  Sclmelder 

in  8eh5neb«ck  a.  d.  Elb«. 


In  einem  Augenblick,  in  welchem  einer  der  ersten  Vertreter 
der  antiseptischen  Chirurgie  in  Deutschland,  Richard  Volkmann*), 
im  Anschluss  an  einen  Artikel  des  Prof.  Kocher**)  in  Bern  erklärt 
hat,  dass  auch  er  die  breite  EröflFnung  des  Kniegelenkes  Behufs 
Anlegung  einer  Knochennaht  für  unstatthaft  halte  zur  Vereinigung 
querer  Kniescheibenbrüche,  dass  dieselbe  wenigstens  keinesfalls  zur 
allgemeinen  Methode  erhoben  werden  dürfe,  —  ist  es  schwer,  das 
Wort  für  diese  Operation  zu  ergreifen.  Wenn  ich  das  trotz  jenes 
gewichtigen  Ausspruches  und  trotz  der  Bedenken  Kocher's  unter- 
nehme, so  stütze  ich  mich  dabei  zunächst  auf  eine  eigene  Beob- 
achtung, bei  welcher  unter  wenig  günstigen  Aussen  Verhältnissen 
ein  sabcntaner  Querbruch  der  Patella  durch  die  antiseptische 
Knochennaht  mit  befriedigendem  Erfolge  geheilt  wurde,  ohne  dass 
die  von  Kocher  gefurchteten  Uebelstände  hervorgetreten  wären. 
Es  sei  mir  gestattet,  zuvörderst  jenen  Fall  ausführlicher  mitzu- 
theilen. 

Der  Maschinenschlosser  Friedrich  S.,  ein  mittelgrosser,  elend  aussehen- 
der Mann  von  35  Jahren,  der  oft  an  Magendrücken  und  Stahlbeschwerden 
gelitten  hat,   sonst  aber  zäh  and  kräftig  erscheint,   hat  sich  am  Morgen  des 


*)  Richard  Volkmann,  Die  Sehnennaht  bei  Qaerbrüchen  der  Knie- 
scheibe.   Centralbl.  f.  Chirurgie.  1B80.  No.  24. 

•*)  Kocher,  Zur  Behandlung  der  Patellafractur.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1880.  No.  20. 
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Die  Untersachang  ergab  demnach  dasselbe  Resultat ,  wie  bei  dem  etra 
Qänseeigrossen,  auf  operativem  Wege  entfernten  Tumor,  welcher  für  eioi 
Qummigeschwulst  erklärt  werden  musste  —  eine  Auffassung,  die  auch  Ton 
Herrn  Yirchow,  welcher  die  Güte  hatte,  auch  diese  Geschwulst  zu  unter- 
suchen, getheilt  wurde. 

Wenn  nun  auch  mitVirchow  (Die  krankhaften  Geschwülste, 
Bd.  n.  S.  388)  zugestanden  werden  muss,  dass  die  Unterscheidung 
der  Granulationsgeschwülste  von  den  Sarkomen  sehr  schwierig  ist 
und  ,dass  man  sie  als  eine  Unterabtheilung  der  Sarkome  fuhren 
könnte,  mit  deren  kleinzelliger  Variet&t  sie  manche  YerwandtscM 
haben",  so  fehlt  es  doch  auch  in  diesem  Falle  nicht  an  gewichtigen 
Gründen,  die  Geschwulst  der  Frau  Stamgke  als  syphilitischen  Ur- 
sprungs (Syphilom)  aufzufassen.  Der  ausserordentlich  reiche,  fet- 
tige Zerfall  in  den  die  Geschwulst  zusammensetzenden  Heerden, 
sowie  der  Umstand,  dass  eine  Zerstörung  der  Nachbargewebe  durch 
die  in  dieselben  infiltrirten  Geschwulstmassen  nirgends  nachzuweisen 
war,  dürften  für  diese  Auffassung  sprechen.  Andererseits  sprechen 
concomitirende  Befunde:  die  strahlige  Narbe  in  der  Vagina,  die 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  und  die  glatte  Atrophie  des 
Zungengrundes  dafür.,  dass  die  Stamgke  an  constitutioneller  Sy- 
philis gelitten  habe. 


XIV. 


In   emem    Aagenbu^    ,  ,^  - 
••»„„septischen  Chir,»,;.  ,  -^I  -/"?"■"  fc'  ersten  Vert««r 

1.  dass  auch  er  die  s.;..;  T .l '  -  Ko^er")  in  Beni  .rt  j- 
"egung  einer  Knochen„.i:  ,.,."  "^  ■*«  •'"iegelMkes  E^^  ', 
e«r  Kniescheibenbrüche  -jT  ."""■■^'■^'^  ^^  ™  V,„i.>::; 
e»n.einen  Methode  erho'bJ^  ^'-^'  '"^'nB  kein«i  .\. 
«Kr  diese  Operation  r  ^  ''-"*"  -  i»  "  »i.^'  -ii 
«chtigen  Ausspruches  ^,  ?"'""  """-^  >^'  ä«  :.:-.  ..:" 
r"''  BO  stütze  ich  miclT^j  =-' ^«^^  K:  =.,-,  /,-... 
t'»ns,  bei  „elcher  „nUr  tZ  '^'- ^■■■ 
'  Mbcntaner  Qnerbracb  fc^  ^'■^-  ■* 
>«ol.e„„aht  mit  befriedi„.3l  't"'"'^  '^■■-  ' 
=  von  Kocher  gcrürcht,«  rf  -'  -"" 
.-.  n,ir  gestattet,     .„,örd.^,    ^^-^ 


*-     ■''■^•r    Li.- 


,  w."  ""«'"»•''««'■"'ossciP  Frirtr;™  i 
^i;;^^^  sonst  »bor  zBh  „„j  ti-^^^ 


"  •'■■<   a=   1,  ,. 
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Die  UDtersncbnng  ergab  demnach  dasselbe  Resultat,  wie  bei  dem  i 
iDSMigrosseD ,  auf  operativem  Wage  entfernteo  Tumor,  welcher  für 
immige  Schwulst  erklärt  weiden  musste  —  eine  Aoffassang,  die  auch 
rrn  Virchow,  welcher  die  Qiite  hatte,  auch  diese  Geschwulst  lu  ai 
oben,  getheilt  wurde. 

Wenn  nun  auch  mit  Virchow  (Die  krankhaften  Gleschwü! 
1,  n.  S.  388)  zugestanden  werden  muss,  dass  die  Unterscheid 
r  Granulationsgeschwülste  von  den  Sarkomen  sehr  schwierig 
id  .dass  man  sie  als  eine  Unterabtheilung  der  Sarkome  fül 
iDoie,  mit  deren  kleinzelliger  Varietät  sie  manche  Verwandtsc 
iben",  so  fehlt  es  doch  anch  in  diesem  Falle  nicht  an  gewicht! 
runden,  die  Geschwulst  der  Frau  Stamgke  als  syphilitischen 
rungs  (Syphilom)  aufzufassen.  Der  ausserordentlich  reiche, 
;e  Zerfall  in  den  die  Geschwulst  zusammeasetzeadeD  Heen 
wie  der  Umstand,  dass  eiue  Zerstörung  der  Nachbargewebe  di 
e  in  dieselben  infiltrirten  Geschwulstmassen  nirgends  nachzaire 
ir,  dürften  für  diese  Auffassung  sprechen.  Andererseits  spr« 
ncomitirendc  Befunde:  die  strahlige  Narbe  in  der  Vagina, 
uyloide  Degeneration  der  Nieren  nnd  die  glatte  Atrophie 
ingengruudes  dafür,  dass  die  Stamgke  an  constitationelier 
lilis  gelitten  habe. 


XIV. 


Zur  antiseptischen  Knochennaht  bei  ge- 
schlossenem Querhruch  der  Kniescheibe. 


Von 

Dr.  Pfeil  (tolmelder 

in  8cb5neb«ek  a.  d.  Elbe. 


In  einem  Augenblick,  in  welchem  einer  der  ersten  Vertreter 
der  antiseptischen  Chirurgie  in  Deutschland,  Richard  Volkmann*), 
im  Anschluss  an  einen  Artikel  des  Prof.  Kocher**)  in  Bern  erklärt 
hat,  dass  auch  er  die  breite  EröflFnung  des  Kniegelenkes  Behufs 
Anlegung  einer  Knochennaht  für  unstatthaft  halte  zur  Vereinigung 
querer  Kniescheibenbrüche,  dass  dieselbe  wenigstens  keinesfalls  zur 
allgemeinen  Methode  erhoben  werden  dürfe,  —  ist  es  schwer,  das 
Wort  für  diese  Operation  zu  ergreifen.  Wenn  ich  das  trotz  jenes 
gewichtigen  Ausspruches  und  trotz  der  Bedenken  Kocher's  unter- 
nehme, so  stütze  ich  mich  dabei  zunächst  auf  eine  eigene  Beob- 
achtung, bei  welcher  unter  wenig  günstigen  Aussenverhältnissen 
ein  subcutaner  Querbruch  der  Patella  durch  die  antiseptische 
Knochennaht  mit  befriedigendem  Erfolge  geheilt  wurde,  ohne  dass 
die  von  Kocher  gefurchteten  Uebelstände  hervorgetreten  wären. 
Es  sei  mir  gestattet,  zuvörderst  jenen  Fall  ausführlicher  mitzu- 
theilen. 

Der  Maschinenschlosser  Friedrich  S.,  ein  mittelgrosser,  elend  aussehen- 
der Mann  von  35  Jahren,  der  oft  an  Magendrücken  und  Stuhlbeschwerden 
gelitten  hat,   sonst  aber  zäh  und  kräftig  erscheint,   hat  sich  am  Morgen  des 

*)  Richard  Volkmann,  Die  Sehnennaht  bei  Querbrüchen  der  Knie- 
scheibe.   Centralbl.  f.  Chirurgie.  1880.  No.  24. 

•*)  Kocher,  Zur  Behandlung  der  Patellafractur.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1880.  No.  20. 
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Die  Untersachang  ergab  demnach  dasselbe  Resultat ,  wie  bei  dem  etwa 
OäDseeigrossen ,  auf  operativem  Wege  entfernten  Tumor,  welcher  für  eine 
Oummigeschwulst  erklärt  werden  musste  —  eine  Auffassung,  die  auch  Ton 
Herrn  Virchow,  welcher  die  Oüte  hatte,  auch  diese  Geschwulst  zu  unter- 
suchen, getheilt  wurde. 

Wenn  nun  auch  mit  Virchow  (Die  krankhaften  Geschwülste, 
Bd.  n.  S.  388)  zugestanden  werden  muss,  dass  die  Unterscheidung 
der  Granulationsgeschwülste  von  den  Sarkomen  sehr  schwierig  ist 
und  »dass  man  sie  als  eine  Unterabtheilung  der  Sarkome  fuhren 
könnte,  mit  deren  kleinzelliger  Varietät  sie  manche  Verwandtschaft 
haben^,  so  fehlt  es  doch  auch  in  diesem  Falle  nicht  an  gewichtigen 
Gründen,  die  Geschwulst  der  Frau  Stamgke  als  syphilitischen  Ur- 
sprungs (Syphilom)  aufzufassen.  Der  ausserordentlich  reiche,  fet- 
tige Zerfall  in  den  die  Geschwulst  zusammensetzenden  Heerden, 
sowie  der  Umstand,  dass  eine  Zerstörung  der  Nachbargewebe  durch 
die  in  dieselben  infiltrirten  Geschwuistmassen  nirgends  nachzuweisen 
war,  dürften  für  diese  Auffassung  sprechen.  Andererseits  sprechen 
concomitirende  Befunde:  die  strahlige  Narbe  in  der  Vagina,  die 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  und  die  glatte  Atrophie  des 
Zungengrundes  dafür.,  dass  die  Stamgke  an  constitationeller  Sy- 
philis gelitten  habe. 


XIV. 


Zur  antiseptischen  Knochennaht  bei  ge- 
schlossenem Querbruch  der  Kniescheibe. 


Von 

Dr.  Pfeil  (iclmelder 

ia  8ehöneb«ck  a.  d.  Elbe. 


In  einem  Augenblick,  in  welcheni  einer  der  ersten  Vertreter 
der  antiseptischen  Chirurgie  in  Deutschland,  Richard  Volkmann*), 
im  Anschluss  an  einen  Artikel  des  Prof.  Kocher**)  in  Bern  erklärt 
hat,  dass  auch  er  die  breite  EröflFnung  des  Kniegelenkes  Behufs 
Anlegung  einer  Knochennaht  fiir  unstatthaft  halte  zur  Vereinigung 
qaerer  Kniescheibenbrüche ,  dass  dieselbe  wenigstens  keinesfalls  zur 
allgemeinen  Methode  erhoben  werden  dürfe,  —  ist  es  schwer,  das 
Wort  für  diese  Operation  zu  ergreifen.  Wenn  ich  das  trotz  jenes 
gewichtigen  Ausspruches  und  trotz  der  Bedenken  Kocher's  unter- 
nehme, so  stütze  ich  mich  dabei  zunächst  auf  eine  eigene  Beob- 
achtang,  bei  welcher  unter  wenig  günstigen  Aussen  Verhältnissen 
ein  subcutaner  Querbruch  der  Patella  durch  die  antiseptische 
Knochennaht  mit  befriedigendem  Erfolge  geheilt  wurde,  ohne  dass 
die  von  Kocher  gefürchteten  Uebelstände  hervorgetreten  wären. 
Es  sei  mir  gestattet,  zuvörderst  jenen  Fall  ausführlicher,  mitzu- 
tbeilen. 

Der  Maschinenschlosser  Friedrich  S.,  ein  mittelgrosser,  elend  aassehen- 
der Mann  von  35  Jahren,  der  oft  an  Magendrücken  und  Stuhlbeschwerden 
(glitten  hat,   sonst  aber  zah  und  kräftig  erscheint,   hat  sich  am  Morgen  des 

*)  Richard  Volkmann,  Die  Sehnennaht  bei  Qaerbrüchen  der  Knie- 
scheibe.   Centralbl.  f.  Chirurgie.  1880.  No.  24. 

•*)  Kocher,  Zur  Behandlung  der  Patellafractur.  Centralhl.  f.  Chirurgie. 
1880.  No.  20. 
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4.  November  1879  eine  Verletzung  des  rechten  Knies  zugezogen.  Im  Streit 
von  einem  Anderen  gestossen,  ist  er  gestrauchelt;  als  er  sich  dabei  halten 
wollte,  hat  plötzlich  das  Knie  nachgegeben  und  er  ist  zu  Boden  gefallen.  Ein 
Krachen  im  Knie  hat  er  weder  gehört  noch  gefühlt.  Nachdem  er  sich  mit  den 
Händen  an  der  Wand  aufgeholfen,  ist  er  ausser  Stande  gewesen,  das  rechte 
Bein  zu  gebrauchen ,  und  hat  sich  nur  auf  dem  linken  Beine  hinkend  fort- 
bewegen  können.  —  Ich  sah  den  Patienten  4  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Vor  dem  rechten  Knie  befand  sich  eine,  gut  2  Mannsfäuste  grosse,  rundliche 
Geschwulst,  welche  von  vollkommen  normaler  Haut  bedeckt  war.  Die  Ge- 
schwulst fühlte  sich  weich,  elastisch  an;  an  ihrer  oberen  Grenze  war  der 
obere  Rand  der  Kniescheibe  durchzufühlen.  Pat.  vermochte  ohne  Schmerzen 
den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  bis  zu  90^  zu  beugen,  indem  er 
dabei  den  Hacken  auf  seinem  Lager  nachschleifte.  Active  Streckung  des  Unter- 
schenkels war  unmöglich.  —  Es  wurde  ein  Querbruch  der  rechten  Kniescheibe 
durch  Muskelzag  diagnoslicirt,  das  Bein  in  eine,  nach  dem  Hacken  zu  auf- 
steigende Drahtrinne,  der  Oberkörper  in  halbsitzende  Stellung  gebracht  und 
auf  das  Knie  eine  Eisblase  gelegt.  —  Am  anderen  Tage  hat  sich  die  Ge- 
schwulst mehr  vertheilt;  das  Knie  erscheint  spindelförmig.  Umfang  des 
rechten  Knies  in  der  Gelenklinie  40,  des  linken  3 1  Ctm.  —  6.  Nov.  Vorm. 
Die  Nacht  ist  vielfach  durch  Magendrücken  und  Blähungsbeschwerden  gestört 
gewesen.  Die  Geschwulst  ist  noch  diffuser  geworden ;  man  kann  beide  Brach- 
stücke der  Patella  deutlich  durchfühlen  und  zwischen  beiden  den  Zeigefinger 
bequem  eindrücken.  Es  wird  jetzt,  ziemlich  genau  48  Stunden  nach  der 
Verletzung,  in  der  Ghloroformnarkose  die  antiseptische  Knochennaht  der  Pa- 
tella in  folgender  Weise  vorgenommen :  Nachdem  das  Bein  vom  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  gründlich  abge- 
seift, gebürstet  und  mit  öprocentiger  wässeriger  Carbolsaurelösung  desinficirt 
worden,  wird  die  Geschwulst  unter  I V,  pCt.  Carbolspray  durch  einen  Längs- 
schnitt in  der  Ausdehnung  von  1 5  Ctm.  bis  auf  die  Bruchstücke  der  Knie- 
scheibe gespalten.  In  dem  präpatellaren  Bindegewebe  und  zwischen  den 
Bruchstücken  befindet  sich  eine  grosse  Menge  schwarzer  lockerer  Blutgerinnsel. 
Die  Kniescheibe  sammt  den  sie  bedeckenden  Fasermassen  ist  vollständig 
quer  durchgerissen.  Das  obere  Stück  ist  das  grössere.  Von  dem  kleinen 
unteren  Stück  ist  die  äussere  Ecke  durch  einen  Längsriss  abgetrennt,  hängt 
indess  noch  durch  Bindegewebsmassen  an  demselben  fest.  In  den  rauhen 
Brucbflächen  haften  dicke  Blutgerinnsel,  die  sich  erst  durch  einen  festen 
Druck  mit  dem  Finger  entfernen  lassen.  Das  Kniegelenk  ist  breit  eröffnet; 
die  Weissen  Gelenkknorpel  der  Oberschenkelcondylen  liegen  frei  zu  Tage.  — 
Die  Blutgerinnsel  werden  entfernt,  die  Bruchflächen  gereinigt  und  darauf  das 
Kniegelenk,  wie  die  durch  das  ergossene  Blut  gebildeten  Hauttaschen  wieder- 
holt mit  5proc.  Carbolsaurelösung  ausgewaschen.  Mittelst  eines  ganz  kleinen 
Nagelbohrers  werden  sodann  durch  jedes  Bruchstück  an  entsprechenden 
Stellen  je  2  Löcher  gebohrt  (senkrecht  auf  die  Fläche  der  Patella)  und  durch 
dieselben  2  Silberdrähte  gelegt.  Nachdem  festgestellt,  dass  die  Bruchstücke 
genau   auf  einander  passen,  werden  sie  durch  Zusammendrehen  der  Drahte 
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fest  mit  einander  yereinigt.  Hierbei  zerreisst  der  eine  Draht  and  muss  durch 
einen  stärkeren  ersetzt  werden.  Es  wird  nun  die  Hant  in  der  Tiefe  der 
Taschen  rechts  und  links  von  der  Patella  durchstochen  und  durch  die  so  ge- 
schaffenen Oeffnungen  jederseits  ein  bis  unter  die  Kniescheibe  reichender 
Dnin  heransgeführt.  Der  Längsschnitt  wird  durch  1 9  Catgutnähte  geschlos- 
sen und  mit  Protectire  silk  bedeckt.  Schliesslich  wird  ein  vorschriftsmässiger 
Li  st  er- Verband  ton  50  Ctm.  Länge  angelegt,  welcher  mittelst  in  Garbol- 
losang  getauchter  Gazebinden  fest  angedrückt  wird.  Das  so  verbundene  Bein 
wird  in  eine  Bonne  t'sche  Schiene  gelagert.  —  6  Uhr  Abends.  F.  65, 
T.  38.7^  C.  Pat.  klagt  über  Blähnngsbeschwerden  und  hat  gegen  Abend 
einmal  gebrochen.  Nach  der  Operation  soll  ein  von  Hitze  gefolgter  Frost  ein- 
getreten sein,  der  etwa  eine  Stunde  angehalten  hätte.  —  7.  Nov.  Morgens 
9*  3  Uhr.  106  P.,  38,7  G.  Nachtruhe  fast  gänzlich  durch  Blähungs- 
besehwerden gestört.  Brennen  in  der  Wunde.  Hinten  an  der  oberen,  wie  an 
der  unteren  Grenze  des  Verbandes  je  ein  kleiner  Secretfleck.  Der  Verband  wird 
abgenommen,  er  ist  stark  durchtränkt  von  blutigem  Secret.  2.  Verband.  — 
6  Uhr  Ab.  104  P.,  39,25  G.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Die  Blähungs- 
beschwerden haben  auf  Darreichung  von  Sol.  Natr.  bicarb.  mit  Elaeosacch. 
Menth,  nachgelassen.  —  8.  Nov.  Mg.  99  P.,  38,9  G.  Nacht  einige  Stunden 
Schlaf.  Schmerz  gering.  Allgemeinbefinden  leidlich.  Gerade  auf  dem  Knie, 
an  einer  Stelle,  wo  der  Macintosh  nicht  weit  genug  übergriff,  ein  Secretfleck 
Ton  Thalergrösse,  deshalb  Verband  entfernt.  Sccretion  viel  geringer,  blutig. 
3.  Verband.  —  Ab.  100  P.,  39.4  G.  —  9.  Nov.  Mg.  90  P.,  38,8  G. 
Xacht  gut.  Allgemeinbefinden  befriedigend  bis  auf  Schmerzen  im  Knie  und 
in  der  Kniekehle,  deshalb  Verbandwechsel.  Secretion  gering.  Druck  auf  das 
Knie  und  in  die  Kniekehle  schmerzhaft.  Oedem  hinten  und  an  den  Seiten 
des  Knies.  Bei  Druck  auf  den  Gondylus  int.  tibiae  entleert  sich  aus  der 
medialen  Wunde  etwas  dünne,  blutige  Flüssigkeit,  der  einzelne  gelbliche 
Flocken  beigemischt  sind,  und  sodann  ein  wohl  6  Gtm.  langes,  3  Gtm.  breites, 
dickes,  snlziges  Stück  von  bernsteingelber  Farbe  (Fibringerinnsel?).  Um 
Klarheit  über  den  Zustand  des  Gelenkes  zu  erhalten,  wird  die  mediale  Wunde 
in  der  Richtung  der  Gelenklinie  nach  unten  erweitert  und  der  kleine  Finger 
eingeführt.  Es  wird  festgestellt,  dass  keineriei  Flüssigkeitsansammlung  in 
dem  Gelenk  zurückgehalten  ist.  4.  Verband.  —  Ab.  100  P.,  39,35  G. 
Allgemeinbefinden  leidlich,  Schmerz  gering.  —  10.  Nov.  Mg.  100  P., 
38J  C.  Nacht  wenig  Schlaf  wegen  Schmerz  im  Knie.  Secretfleck  hinten 
oben,  deshalb  Verbandwechsel.  Ausscheidung  aus  dem  medialen  Drain  stark. 
Secret  dünn,  schwach  blutig.  Druck  auf  den  Gondylus  int.  femoris  sehr 
empfindlich;  dagegen  ist  der  Druck  auf  den  Recessus  vollständig  schmerzlos. 
Oedem  an  den  Seiten  des  Gelenkes  besteht  fort.  Längsschnittwunde  prima 
intentione  geschlossen.  5.  Verband.  Der  Urin  hat  einen  Stich  in's  Schwarz- 
nröe,  —  Ab.  96  P.,  39,0  G.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Da  die  Schwefel- 
saure im  Urin  sehr  vermindert  ist,  so  bekommt  Pat.  zweistündlich  1  Esslöffel 
einer  Sol.  Natr.  sulf.  5  :  200.  —  11.  Nov.  Mg.  90  P.,  38,7  G.  Nacht  gut. 
Schmerz  im  Knie  gering.    Secretfleck  wie  gestern,    deshalb  Verbandwechsel. 
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Die  Druckempfindlichkeit  am  Condylas  int.  fem.  hat  ahgenommen.  Secretion 
massig,  kaum  gefärbt,  dünn.  6.  Verband.  —  Ab.  88  P.,  39,0  C.  Schnü- 
render Schmerz  oberhalb  des  Knies.  —  12.  Nov.  Mg.  90  P.,  38,7  C.  Pat. 
will  die  ganze  Nacht  vor  heftigen  Schmerzen  nicht  geschlafen  haben,  desh^b 
Verbandwechsel.  Secretion  fast  noU.  Schmerz  bei  Druck  auf  das  Gelenk 
gering.  Es  lässt  sich  nicht  der  geringste  Grund  für  die  „schnürenden  Schmer- 
zen" finden.  7.  Verband.  —  Ab.  90  P.,  39,0  C.  Allgemeinbefinden  leid- 
lich.   —    13.  Nov.  Mg.    Beginn   des   8.  Tages  seit  der  Operation.    90  P., 

38.6  C.  Nacht  gut,  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Pat.  hat  keine  Schmer- 
zen am  Bein,  selbst  wenn  man  es  am  Hacken  gefasst  steil  in  die  Höhe  hebt 
und  schüttelt.  —  Ab.  92  P.,  38,7  C.  Allgemeinbefinden  befriedigend. 
Pat.  kann  das  Bein  gestreckt  frei  erheben.  Er  steht  ohne  Er- 
laubniss  auf  und  macht  versuchsweise  einige  Schritte,  ohne 
dabei  Schmerzen  zu  empfinden.  —  14.  Nov.  Mg.  88  P.,  38,4  C. 
Nacht  gut,  kein  Schmerz.  Secretfleck  hinten  oben.  Verbandwechsel :  An  der 
hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  zeigt  sich  in  ziemlicher  Ausdehnung  eine 
oberflächliche  Hauteiterung  (Garbolreizung).  Die  Secretion  aus  den  Drains 
ist  sehr  gering,  aus  dem  lateralen  kaum  vorhanden.  8.  Verband.  —  Ab.  94  P., 
38.85  C.  Kein  Schmerz.  —  15.  Nov.  Mg.  90  P.,  38,3  C.  Schmerz  nuU. 
Allgemeinbefinden  befriedigend.  —  Ab.  95  P.,  38,5  C.  —  16.  Nov.  Mg. 
80  P.,  38,15  0.  Stat.  idem.  Verbandwechsel  wegen  eines  Secretileckes 
hinten  oben,  der  sich  als  von  der  oberflächlichen  Hauteiterung  herrührend 
erweist.  Secretion  aus  den  Drains  sehr  gering.  Der  laterale  Drain  wird 
dauernd  entfernt.  9.  Verband.  Bei  längerem  Stehen  nimmt  der  Urin  noch 
einen  Stich  in's  Dunkelgrüne,  Russige  an.  Schwefebäuregehalt  bedeutend 
vermehrt.  —  Ab.  90  P.,  38,4  C.  —  17.  Nov.  Mg.  84  P.,  38,15  C.  Das 
Knie  kann  ohne  Schmerz  passiv  bewegt  werden,  soweit  es  der  Verband  ge- 
stattet. —  Ab.  90  P.,  38,3  C.  —  18.  Nov.  Mg.  84  P.,  38,1  C.  —  Ab. 
90  P.,  38,1  C.  —  19.  Nov.  Mg.,  Beginn  des  14.  Tages,  76  P.,  38,1  C. 
Um  auch  den  medialen  Drain  herauszunehmen,  wird  der  Verband  entfernt, 
was  sonst  nicht  nöthig  gewesen  wäre.  Die  laterale  Drainfistei  ist  vernarbt. 
Pat.  hebt  das  gestreckte  Bein  ohne  Schmerz  in  die  Höhe,  das  Kniegelenk  ist 
frei  beweglich.  10.  Verband.  —  Ab.  76  P.,  38,0  C.  —  In  der  dritten 
Woche   schwankt  die  Temperatur  bei  bestem  Allgemeinbefinden  zwischen 

37.7  und  38,2  C.  —  26.  Nov.  Mg.,  Beginn  des  21.  Tages,  38,1  G.  Ver- 
band entfernt;  die  mediale  Drainwunde  ist  bis  auf  eine  feine  FistelöfTnung 
geschlossen;  ihr  entsprechend  befindet  sich  in  den  Gazelagen  ein  Eiterfleck 
von  der  Grösse  eines  Fünfmarkstückes.  Die  Kniescheibe  ist  vollständig 
fest  vereinigt.  Bei  gestreckter  Lage  des  Unterschenkels  und  erschlafftem 
Extensor  quadriceps  lässt  sie  sich  wie  die  gesunde  Kniescheibe  frei  hin  und 
her  schieben.  An  der  lateralen  Kante  der  Patella  fühlt  man  dem  Riss  ent- 
sprechend einen  seichten  Einschnitt.  Nirgends  Schmerz  bei  Berührung  oder 
Druck.  Keine  Spur  von  Oedem.  Das  Kniegelenk  ist  vollständig  normal.  Auf 
die  Fistel  ein  kleiner  Li  st  er -Verband.  —  30.  Nov.  Mg.,  Beginn  des  26.  Ta- 
ges, 37,9  C.    Verband  entfernt,  Fistel  geschlossen.    Das  Knie  misst  in  der 
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Gelenklinie  33,5  Ctm.  gegen  31  Otm.  auf  der  gesunden  Seite.  Streckfähig- 
keit  fast  ToUkommen.  Beugefahigkeit  noch  sehr  beschrankt.  Schutzverband 
aas  Listergaze.  Pat.  steht  auf  und  fängt  an,  frei  amherzugehen.  — 
Ab.  38,5  C.  Dabei  hat  Pat.  keinerlei  Schmerz  im  Knie,  obschon  er  vielfach 
im  Zimmer  umhergegangen  ist.  In  Folge  eines  Diätfehlers  ist  sein  Appetit 
nicht  so  rege,  als  in  den  Tagen  Torber.  —  1.  Dec.  Mg.  38,0  G.  Pat.  ist 
dnrcbans  schmerzfrei.  Beugung  im  Kniegelenk  ist  mit  der  Bindeneinwicke- 
lang  actiT  in  der  Ausdehnung  von  etwa  30^  möglich  (175 — 145).  —  Ab. 
38.0  C.  —  Die  am  25.  Tage  verzeichnete  Heilung  der  Fistel  war  nicht  von 
Bestand.  Schon  am  27.  Tage  brach  die  Fistel  wieder  auf  und  verlangte,  ob- 
schon sie  kaum  mehr  als  einen  Tropfen  Eiter  in  24  Stunden  lieferte,  doch 
noch  eine  mehrwöchentliche  Behandlung.  In  der  Befürchtung,  dass  von  ihr 
aus  sich  leicht  ein  Reizungszustand  auf  das  Gelenk  verbreiten  könnte,  wurde 
dem  Pat.  wiederholt  für  einige  Tage  absolute  Ruhe  auferlegt,  obschon  der- 
selbe sich  vollkommen  wohl  fühlte,  weder  Schmerz  noch  Ermüdung  im  rechten 
Bein  empfand  und  bereits  am  12.  Dec,  also  am  37.  Tage  nach  der  Opera- 
tion, einmal  nach  der  Fabrik  gegangen  war,  d.  h.  einen  Weg  von  etwa 
10  Minuten  auf  gewöhnlichem  Strassenpflaster  ohne  alle  Unbequemlichkeiten 
znräckgelogt  hatte.  Die  Fistel  schloss  sich  endgiltig  am  19.  Dec,  43  Tage 
nach  der  Operation,  worauf  der  Pat.  am  21.  Dec.  mit  einer  bis  über  das 
Knie  hinaufreichenden  Bindeneinwickelung  als  gebeilt  entlassen  wurde.  An 
diesem  Tage  ist  die  Streck fähigkeit  vollkommen,  die  Beugefahigkeit  beträgt 
45*  (180 — 135^).  Die  Temperatur  schwankte,  mit  Ausnahme  der  Steige- 
rang am  Abend  des  25.  Tages,  bis  zum  Ende  der  6.  Woche  zwischen  37,7 
imd  38,2.  Am  Abend  des  42.  Tages  zeigte  das  Thermometer  noch  38,1, 
ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  durch  diese  abnorme  Temperatur  irgendwie 
beeinträchtigt  gewesen  wäre.  —  21.  Januar  1880,  Mitte  der  12.  Woche, 
Ab.  7  Uhr.  Pat.  arbeitet  seit  14  Tagen  von  6  ühr  Mg.  bis  8  Uhr  Ab.,  ja 
tageweise  bis  Mittemacht  in  einer  Fabrik,  welche  20  Minuten  von  seiner 
Wohnung  entfernt  ist.  Er  geht  auf  ebenem  Boden,  ohne  dass  man  einen 
Unterschied  in  dem  Gebrauch  der  Beine  wahrnimmt.  Er  kann  auf  dem  vor- 
leisten  Fuss  allein  frei  stehen.  Die  Beugung  im  Kniegelenk  ist  beinahe  bis 
vm  rechten  Winkel  möglich.  Die  rechte  Kniescheibe  erscheint  breiter  und 
länger,  als  die  linke.  An  ihrer  lateralen  wie  medialen  Kante  befindet  sich, 
der  Bmchlinie  entsprechend,  je  ein  deutlich  fühlbarer  Höcker.  Durch  die 
Haut  fühlt  man  ganz  oberflächlich  die  zusammengedrehten  Enden  der  Drähte. 
Temperatur  in  Axilla  nach  10  Minuten  37,4  G.  bei  84  Pulsen.  —  2.  Mai 
1880  (6  Monate  nach  der  Verletzung),  Beugung  activ  bis  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  (180— 80^).  Die  rechte  PateUa  misst  in  der  Länge  7  Ctm. 
(die  linke  6  Ctm.),  in  der  Breite  6,5  Ctm.  (die  linke  5,5  Ctm.).  Höcker  an 
den  Kanten  der  rechten  Kniescheibe  sehr  deutlich.  Drahtenden  weniger  deut- 
lich zu  fahlen.  Der  Mann  bedient  sich  des  rechten  Beines  vollkommen  wie 
«ines  gesunden;  heute  ist  er  schon  seit  3  Uhr  Morgens  im  Felde  angestrengt 
^tig  gewesen.  —  6.  Nov.  1880  (ein  Jahr  nach  der  Operation).  Beugung 
activ  bis  70^  möglich.    Knieumfang  rechts  33,   links   32  Ctm.    Die  rechte 
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Kniescheibe  misst  6,8  Gtm.  in  der  L&nge,  in  der  Breite  oberhalb  der  Bmoh- 
linie  5,7,  unterhalb  derselben  6,7  Ctm.  Die  Vorspränge  an  den  Kanten 
erscheinen  nicht  mehr  als  Höcker,  sondern  das  breiter  gewordene  untere 
Bruchstück  springt  wie  ein  Treppenabsatz  jederseits  über  das  obere  vor.  Bei 
dem  Hin-  und  Herschieben  der  rechten  Patella  auf  den  Oberschenkelcondylen 
ist  ein  weiches  Schaben  wahrzunehmen.  Die  Enden  des  starken  Drahtes  sind 
noch  deutlich,  die  des  dünneren  kaum  mehr  zu  fühlen.  Die  Anfangs  lineare 
Hautnarbe  ist  auffallend  breit  geworden,  sie  misst  an  den  breitesten  Stellen 
12  Mm.    Die  Gebrauchsfähigkeit  war  und  ist  andauernd  eine  Tollkommene. 

Ich  fasse  die  in  der  vorstehenden  Krankengeschichte  enthal- 
tenen Thatsachen  kurz  zusammen:  Die  Operation  findet  48  Stunden 
nach  der  Verletzung  statt  Die  unmittelbare  Wirkung  des  Eingriffes 
wird  durch  das  Fortbestehen  von  Verdauungsstörungen  verdeckt, 
denen  Pat.  schon  seit  längerer  Zeit  unterworfen  war.  Nachdem 
diese  beseitigt  sind,  bilden  Schmerzen  von  wechselnder  Heftigkeit 
die  einzigen  Beschwerden.  Fat.  empfindet  sie  theils  spontan,  theils 
auf  Druck,  und  zwar  vorwiegend  an  der  inneren  Seite  des  Knies. 
(Bei  Beurtheilung  dieses  Symptomes  sei  hervorgehoben,  dass  Pat. 
ein  sehr  sensibler,  zur  Hypochondrie  neigender  Mensch  ist,  der  sich 
über  die  leiseste  Unbequemlichkeit  ernstlich  beklagt.)  Schon  am 
8.  Tage  kann  Pat.  das  Bein  gestreckt  frei  erheben ;  er  steht  sogar 
auf  und  macht  ohne  Schaden  die  ersten  Gehversuche.  Von  dem- 
selben Tage  ab  ist  die  Störung  eine  rein  örtliche,  das  Allgemein- 
befinden ist  dauernd  normal.  Die  Wundsecretion  ist  nur  in  den 
ersten  24  Stunden  reichlich,  das  Secret  eine  Anfangs  blutige,  dann 
schwach  gefärbte,  st^ts  dünne  Flüssigkeit.  Nur  in  dem  am  21.  Tage 
entfernten  10.  Verbände,  welcher  7  Tage  gelegen  hatte,  befand 
sich  ein  deutlicher  Eiterfleck.  Die  Natur  des  am  4.  Tage  nach  der 
Operation  entleerten  sulzigen  Stückes  ist  nicht  festgestellt.  Der 
Verbandwechsel  findet  in  der  ersten  Woche  täglich  statt,  dann  am 
2.,  3.  und  7.  Tage;  seine  häufigere  Erneuerung  ist  mit  durch  eine 
oberflächliche  Hauteiterung  am  Oberschenkel  bedingt,  welche  durch 
die  Carbolsäure  hervorgerufen  wurde.  Die  Drains  werden  am  11. 
und  14.  Tage  entfenit.  Die  laterale  Drainwunde  ist  am  14.,  die 
mediale  am  25.  Tage  geschlossen.  Pat.  steht  am  25.  Tage  aus 
dem  Bette  auf;  er  kann  sein  Bein  frei  gebrauchen  und  im  Knie- 
gelenk im  Umfange  von  80  ®  activ  bewegen.  Die  mediale  Drain- 
fistel beginnt  dann  wieder  spärlich,  aber  sehr  hartnäckig  zu  eitern, 
was  die  endgiltige  Heilung  bis  zum  44.  Tage  hinausschiebt.    Mitte 
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der  7.  Woche  ist  Fat.  vollständig  arbeitsfähig,  während  die  Ge- 
braochsiahigkeit  des  Beines  schon  von  der  4.  Woche  an  eine  sehr 
gute  war.  Nach  Verlauf  eines  halben  Jahres  ist  die  active  Beu- 
gong  bis  za  einem  Winkel  von  80^,  nach  Jahresschluss  bis  zu  70^ 
möglich.  Es  fehlen  also  nur  noch  25^  bis  zur  normalen  Beuge- 
grenze,  wenn  wir  diese  bei  45®  ansetzen*). 

Die  Körpertemperatur,  in  der  Achselhöhle  10  Minuten  lang 
gemessen,  erreichte  am  3.  Abend  nach  der  Operation  die  grösste 
Höbe  mit  39,4  C.  Sie  hielt  sich  in  der  ersten  Woche  zwischen 
38,7  ond  39,4,  sank  bis  Ende  der  2.  Woche  allmälig  auf  38,0 
and  schwankte,  mit  Ausnahme  einer  einmaligen  Steigerung  auf 
38,5,  bis  zum  Ende  der  6.  Woche  zwischen  37,7  uAd  38,2.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Fat.  war  dabei  so  vollständig  ungetrübt, 
dass  man  wohl  auf  den  Gedanken  kommen  konnte,  die  physio- 
logische Bltttwärme  des  Fat  sei  eine  abnorm  hohe  und  betrage  in 
der  Actiselhöhle  gemessen  etwa  durchschnittlich  38,0.  Diese  An- 
nahme fand  indess  durch  eine  spätere  Messung,  die  vorgenommen 
wurde,  als  Fat.  bereits  längere  Zeit  wieder  arbeitete,  also  auch 
äosserlich  unter  normalen  Verhältnissen  lebte,  keine  Bestätigung. 

Der  Erfolg,  welcher  in  dem  vorstehenden  Falle  durch  die 
antiseptische  Knochennaht  der  Fatella  erreicht  wurde ,  kann  wohl 
als  ein  recht  befriedigender  bezeichnet  werden.  Bei  nur  25tägiger 
Bettruhe  ist  der  Fat.  in  wenig  mehr  als  6  Wochen  wieder  arbeits- 
fähig und  kann  sein  Bein  gebrauchen,  wie  das  gesunde,  ohne  dass 
seine  Gesundheit  durch  den  Eingriff  einen  Augenblick  gefährdet 
gewesen  wäre. 

Wenn  zu  Anfang  gesagt  ist,  dass  die  Operation  unter  wenig 
gänstigen  Aussenverhältnissen  vorgenommen  sei,  so  ist  dies  in  dem 

^  Die  Terbäitnissmassig  geringen  Fortschritte  in  der  Beugefabigkeit  in 
den  letzten  6  Monaten  finden  zum  Theil  ihre  Erklärong  darin,  dass  der  Fat. 
sein  Bein  nicht  mehr  übt,  als  sein  Berui  es  nothig  macht;  bei  einer  ent- 
sprechenden Gymnastik  würde  vielleicht  die  physiologische  Grenze  schon  er- 
reicht sein.  Freilich  wird  dieselbe  darch  die  Verlängerung  der  Kniescheibe 
daaemd  etwas  Terschoben  bleiben.  —  Da  es  für  die  ]^urtheilung  des  vorlie- 
mden  Ergebnissos  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  festzustellen,  wie  sich  die 
Bengeßhigkeit  nach  den  indirecten  Methoden  der  Patellarbruchbehandlung 
gestaltet,  so  weisen  wir  aaf  das  Referat  über  Hamilton's  aaf  127  Fälle  ge- 
stüixte  Arbeit  über  den  Kniescheibenbmch  im  laufenden  Jahrgang  des  Central- 
bUtts  für  Chiraripe  hin,  wo  es  auf  S.  669  heisst:  «Stets  zeig^  sich  nach  Be- 
seiti|iing  der  Heilapparate  das  Knie  mehr  oder  weniger,  bisweilen  fast  voll- 
ständig  ankylosirt,  und  meistens  bedurfte  es  der  Dauer  von  einem  oder  meh- 
reren Jahren,  bis  sich  die  Beugefähigkeit  desselben  wieder  normirte/ 
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Sinne  der  Aeusserung  Kocher's*)  geschehen:  »dass  in  der  Privat- 
praxis trotz  der  besten  Verhältnisse  oft  Alles  dazu  angethan  sei, 
eine  exacte  Durchführung  antiseptischer  Prophylaxis  zu  erschwe- 
ren", —  denn  die  Verhältnisse  in  der  Wohnung  eines  gewöhnlichen 
Fabrikarbeiters  müssen  in  jenem  Sinne  als  wenig  günstig  bezeichnet 
werden;  sonst  dürften  bei  antiseptisch  ausgeführten  Operationen 
die  Aussen  Verhältnisse  weniger  als  irgendwo  in  Betracht  kommen, 
und  möchte  auch  eine  wesentliche  Erschwerung  der  antiseptischen 
Prophylaxe  der  Privatpraxis  nicht  zur  Last  fallen.  Wohl  wird  der 
Erfolg  leichter  und  vollkommener  in  der  Hand  des  Meisters  erreicht 
werden,  als  in  der  des  Anfängers,  und  es  erscheint  mir  gerade  in 
dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit,  darauf  hinzuweisen,  dass  jenes 
günstige  Ergebniss  in  der  Hand  von  Aerzten  zu  Stande  gekommen 
ist,  die  mit  der  antiseptischen  Technik  zwar  genügend  vertraut 
waren,  denen  indess  der  Eifer  für  die  Sache  und  die  Gewissen- 
haftigkeit die  mangelnde  Perfection  in  der  Ausübung  der  antisep- 
tischen Schutzmassregeln  ersetzen  musste. 

Die  antiseptische  Knochennaht  zur  Behandlung  der  geschlos- 
senen Kniescheibenbrüche  wurde  zuerst  von  Lister  im  Jahre 
1877  gemacht  und  als  „eine  neue  Operation  für  den  Kniescheiben- 
bruch **    durch   folgende    kurze  Notiz    im  Brit.  Med.  Journal  vom 

December  desselben  Jahres  veröflFentlicht : 

In  einem  Falle  von  Querbracb  der  Patella  schnitt  Mr.  Li  st  er  auf  die 
Bruchstücke  ein,  öffnete  das  Kniegelenk,  reinigte  die  Oberfläche  der  Brach- 
glücke  und,  nachdem  er  für  das  Kniegelenk  einen  besonderen  (independent) 
Drain  aus  Rosshaar  eingelegt  hatte,  durchbohrte  er  die  beiden  Stucke  der 
Kniescheibe,  band  die  Bruchstücke  mit  Silberdraht  zusammen  und  scbloss 
darauf  die  Wunde,  die  ebenfalls  mit  Rosshaar  drainirt  wurde.  —  Diese  Ope- 
ration wurde  vor  6  Wochen  gemacht.  Heute  erschien  die  Wunde  vollständig 
gebeilt,  während  die  Enden  des  Silberdrahtes**)  durch  die  Narbe  vorragten. 
Die  höchste  beobachtete  Temperatur  war  37,75  C.  (=  100®  F.)  am  Morgen 
nach  der  Operation.  £s  traten  weder  allgemeine  noch  örtliche  Störungen  ein 
und  beide  Wunden  heilten  in  ungefähr  14  Tagen.  —  Das  Glied  wird  noch 
weitere  14  Tage  geschont  werden,  und  dann,  wenn  die  Vereinigung  (union) 
eingetreten  ist,  sollen  die  Drähte  entfernt  werden. 

Die  Operation  wurde  sodann ,  und  zwar  zunächst  bei  veralteten, 

mit   mehr    oder   weniger  beträchtlicher  Functionsstörung  geheilten 

♦)  L.  c. 

**)  „The  ends  of  the  silver  wire  projecting  throogh  the  scar"*  und  nach- 
her hcisst  es:  «the  wires  will  be  withärawu**;  es  ist  darnach  nicht  recht  klar, 
ob  hier  1  oder  2  Silbernähte  angelegt  sind. 
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Fracturen  wiederholt  ven  H.  C.  Cameron,    Schede    und  Tren- 

delenbarg. 

Hector  Gameron  tbeilt  den  betreffenden  Fall  in  einem  Artikel  über 
Qoerfractar  der  Patella  im  Glasgow  Med.  Journ.  1878.  July.  Vol.  X.  p.  293 
mit:  Der  am  29.  Octbr.  1876  mit  Querbmch  der  linken  Kniescheibe  aufge- 
Dommene  and  am  29.  Decbr.  mit  kurzer,  ligamentöser  Vereinigung  der  Bruch- 
stücke entlassene  Patient  stellte  sich  bereits  am  8.  Januar  1877  mit  einer 
frischen  Zerreissung  jener  Bandmasse  wieder  ein,  die  er  sich  in  der  Trunken- 
heit zugezogen  hatte.  Eine  erneute  Behandlung  nach  einer  der  indirecten 
Methoden  blieb  rollstandig  erfolglos,  und  so  führte  C.  am  5.  März  1877  die 
aotiseptische  Knochennaht  der  Patella  aus*).  Er  machte  einen  Längsschnitt, 
entfernte  die  vereinigende  Bandmasse,  frischte  die  Bruchflächen  an,  durch- 
bohrte jedes  der  Bruchstücke  an  2  Stellen  mit  einem  gewöhnlichen  Pfriemen 
(common  bradawl) ,  schnürte  dieselben  nach  yorheriger  Drainirung  des  Knie- 
gelenkes durch  Silberdrähte  zusammen  und  führte  die  zusammengedrehten 
Drahtenden  zur  Wunde  heraus  (the  ends  of  the  wires  were  of  course  brought 
to  the  surface  and  left  protruding  beyond  the  level  of  the  skin).  Unter  stren- 
ger Antisepsis  „heilte  die  Wunde  ohne  eine  Spur  von  Eiterung  oder  irgend 
velche  Störung  des  Allgemeinbefindens*.  Pat.  wurde  mit  einem  brauchbaren 
Knie  entlassen,  aber  die  Vereinigung  war  keine  knöoherne,  denn  die  Knochen- 
stQcke  liessen  sich  gegen  einander  bewegen.  Das  Letztere  führt  G.  darauf 
xaräck,  dass  er  die  nach  der  Bruchfläche  zu  verjüngten  Fragmente  nur  an 
dieser  veijnngten  und  nicht  an  ihrer  breitesten  Stelle  anfrischen  konnte. 

Schede  hat  die  Operation  zweimal  ausgeführt,  das  erste  Mal  am 
22.  Dec.  1877,  das  zweite  Mal  im  Herbst  1879.  Ich  verdanke  die  Kennt- 
niss  dieser  noch  nicht  veröffentlichten  Fälle  der  freundlichen  brieflichen  Mit- 
theflong  des  Gollegen  Schede,  und  theile  zunächst  den  die  erste  Operation 
betreffenden  Passus  ans  Schede 's  Brief  hier  mit,  indem  ich  vorausschicke, 
dass  es  sich  um  einen  3 Ojähr.  Arbeiter  handelte,  der  am  1.  Oct.  1877  unmittel- 
bar nach  geschehener  Verletzung  in  das  Krankenhaus  am  Friedrichshain  auf- 
genommen und  nach  der  in  No.  42  des  Gentralbl.  f.  Ghir.  von  1877  geschil- 
derten Weise  behandelt  wurde.  Schede  fährt  fort:  „Die  Fractur  consolidirte 
Dicht,  und  am  22.  Dec.  entschloss  ich  m!ch  zur  Anfrischung  und  Naht.  Es 
zeigte  sich,  dass  das  obere  Fragment,  welches  ziemlich  klein  war,  sich  ganz 
auf  die  Kante  gestellt  hatte  und  die  Bruchfläche  nach  oben  kehrte.  Die  Ope- 
ration fiel  in  die  Zeit  des  ersten  Thymol-Enthusiasmus  und  wurde  unter  Thy- 
molspray  ausgeführt,  das  Gelenk  mit  Thymol  ausgewaschen  und  ein  Thymol- 
verband  angelegt.    Der  Schnitt  ging  quer  über  die  Fracturstelle.    Die  An- 

*}  Gameron  sagt,  dass  er  sich  im  Vertrauen  auf  die  antiseptische  Be- 
handlang zu  einer  «neuen*  Methode  entschlossen  habe.  Er  hat  augenschein- 
lich die  List  er 'sehe  Operation  nicht  gekannt,  ja  die  Lister'sche  im  Brit 
Med.  Journal  vom  15.  December  1877  ohne  weitere  Datumsangabe  veröffent- 
lichte Operation  ist  allem  Anschein  nach  mehr  als  ein  halbes  Jahr  später  ge- 
nueht,  ys  die  von  Gameron,  so  dass  die  Gameron'sche  Operation  die  erste 
vire  und  die  Lister' sehe  nur  bei  frischem  Kniescheibenbrach  als  die  zuerst 
gemachte  bezeichnet  werden  durfte. 
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näherung  der  Fragmente  geschah  sehr  schwierig,  erst  nach  einer  festen, 
centrifugalen  Gummibindeneinwickelung  des  Oberschenkels.  Zwei  Silber- 
sataren. Kurze  Drains  in  beiden  Wandwinkeln.  Reaction  ziemlich  heftig, 
vorübergehende  Gelenkeiterang,  Contraincision  in  der  Kniekehle  and  Drai- 
nage. Weichtheilwande  prima.  Am  4.  Febraar  1878  die  Silbersutaren  ent- 
fernt, am  9.  Febraar  ein  geschlossener  Gypsverband  angelegt.  Dieser  am 
1.  März  entfernt.  Patella  knöchern  consolidirt,  das  Gelenk  aber  steif.  Doch 
muss  hierbei  bemerkt  werden,  dass  die  Neigung  zur  Ankylosenbildang  bei 
dem  Kranken  überhaupt  sehr  gross  war,  und  dass  schon  zur  Zeit  der  An- 
frischung  das  Gelenk  wenig  mehr  bewegt  werden  konnte.  Unsere  Hoffnung, 
der  Steifigkeit  später  durch  passive  Bewegungen  Herr  zu  werden,  erwies  sich 
als  eine  trügerische.^' 

Trendelenburg  stellte  seinen  Kranken  auf  dem  7 .  Chirurgen-Congress 
vor*).  Derselbe,  ein  17jähriger  Zimmermann,  war  am  24.  December  1877 
von  einer  Leiter  gefallen  und  hatte  dabei  die  Kniescheibe  quer  durch- 
gebrochen. Erst  am  8.  Febr.  1878,  als  Fat.  in  die  Rostocker  Klinik  kam. 
wurde  der  Bruch  gefunden,  der  bis  dahin  unbeobachtet  geblieben  war. 
Zwischen  den  Fragmenten  befand  sich  eine  Daumenbreite  Narbe.  Am  9.  Fe- 
bruar nähte  Trendelenbarg  die  Kniescheibe  unter  antiseptischem  Schatz, 
jedoch  mit  Fortlassung  des  Spray.  Er  legte  einen  Bogenschnitt  oberhalb  der 
Patella  an,  schlug  den  Lappen  herunter,  frischte  die  Bruchstücke  an,  darch- 
bohrte  sie  mit  einem  Pfriemen  und  vereinigte  sie  mit  Silberdraht.  y,Die 
Vereinigung'*,  so  fährt  T.  fort,  «war  nicht  leicht;  es  war  schwer,  die  beiden 
Fragmente  zusammenzubringen.  Die  Operation  dauerte  etwa  IV2  Stunden, 
bis  ich  die  Fragmente  zusammenbekommen  hatte.  Das  Zusammenziehen  war 
um  so  schwieriger,  da  der  Knochen  ganz  weich  war,  sehr  osteoporotisch  und 
immer  durchzureissen  drohte.  Endlich  gelang  es,  2  Silbersuturen  gut  anzu- 
legen, eine  dritte  riss  aus.  An  ihrer  Stelle  wurde  eine  Gatgutnaht  angelegt 
und  eine  zweite  Gatgutnaht  durch  das  Periost.  Es  wurden  im  Ganzen  3  Ver- 
bände angelegt  (nach  der  Operation,  dann  am  8.  und  am  14.  Tage).  Sie 
sehen ,  dass  das  Resultat  jetzt  vollkommen  ist.  Die  Drähte  sind  vollständig 
eingeheilt,  die  Streckfähigkeit  ist  eine  sehr  ausgiebige.*'  Ein  Jahr  nach  dieser 
Vorstellung  sah  Trendelenburg  den  Pat.  wieder:  „das  Gelenk  verhielt 
sich  vollständig  normal,  der  Draht  war  eingeheilt  geblieben  *'*')*  ^ 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  in  zeitlicher  Folge  die  anti- 
septische Naht  einer  Refractur  der  Kniescheibe,  welche  Uhde  in 
Braunschweig  auf  frischer  That  vornahm.  Der  Fall  ist  in  No.  17 
der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  vom  Jahre  1878  mit- 
getheilt: 

Ein  am  10.  I^^ov.  1877  erlittener,  durch  Bandmassen  verheilter,  recht- 


*)  s.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    VII.  Congr. 
3.  Sitzung,  12.  April  1878,  S.  89. 
**)  Nach  einer  Privatmittheilung. 
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seitiger  Kniescheibenbrach  recidiyirte  am  24.  Febraar*)  1878  mit  starkem 
BlQtaigQss  in  das  Gelenk  und  unter  die  Haut.  Da  die  Fragmente  mindestens 
4  Cta.  aaseinander  standen,  wurde  beschlossen,  dieselben  anzafrischen  und 
dorcb  eine  Metallnaht  sa  vereinigen.  Die  Operation  wurde  am  25.  Februar 
1878  bei  künstlicher  Blutleere  ohne  Chloroform  ausgeführt.  „Die  einzelnen 
Momaote  denelben  waren :  Ein  1 2  Otm.  langer  Hautschnitt  über  die  Knie- 
scheibe, der  Längsrichtung  des  ausgestreckten  Beines  entsprechend;  Frei- 
legaog  der  Bruchenden ;  Anfrischen  der  Rander  der  Patellarfragmente  durch 
Abkratten  der  Bindegewebsmassen  mit  scharfem  Löffel  und  Knochenmesser; 
Anbehning  der  Fragmente  mittels  eines  Drillbohrers,  —  durch  das  obere  Frag« 
ment  worden  an  zwei,  einige  Millimeter  von  einander  entfernten  Punkten  von 
oben  nach  dem  angeschaiften  Rande  hin  und  durch  das  untere  an  zwei  ent- 
sprechenden Punkten  von  unten  nach  dem  angeschnittenen  Rande  hin  Bohr* 
canÜe  angelegt.  —  Die  Durchführung  von  Silberdraht  durch  die  Canale 
miasglackte  einmal  dadurch,  dass  es  nicht  gelingen  wollte,  das  Ende 
des  Drahtes  von  der  Oeffnnng  des  inneren  angeschärften  Fragmentrandes  in 
die  des  anderen  zu  überfuhren,  und  für's  zweite  durch  den  Umstand,  dass  der 
Draht  riss.  Da  der  Patient  bei  der  Näherung  der  Fragmente  sehr  heftige 
Sehmenen  in  der  Gegend  des  um  den  Oberschenkel  gelegten  Gummischlauches 
enpfand,  musste  dieser  entfernt  werden,  in  Folge  dessen  mehr  und  mehr  Blut 
in  das  Kniegelenk  gelangte.  Es  ward  nun  ein  fünffach  zusammengedrehter 
Eisendraht  mittels  einer  gewöhnlichen  Stopfnadel  ohne  besondere  Schwierig- 
keit dorch  je  zwei  einander  entsprechende  Canale  geführt,  die  Bruchenden 
viuden  langsam  einander  genähert  und  die  correspondirenden  Drahtenden 
zusammengedreht.  Ausspülung  der  Wunde  mit  5proc.  wässeriger  Carbol- 
säarelösnng;  Verschluss  der  Wunde  durch  Catgutligaturen,  mit  Ausnahme  der 
Stelle,  aus  welcher  die  Eisendrähte  hervorstehen  und  an  welcher  ein  kurzer 
Drain  liegt;  Verband  nach  Lister;  Lagerung  des  Beines  in  eine  Eisenblech- 
rinne mit  stark  erhöhter  Ferse.  —  27.  Febr.  Wechsel  des  Verbandes,  weil  er 
von  Blat  durchtränkt  war.  —  3.  März.  Das  Kniegelenk  ist  gar  nicht  afficirt. 
Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Stelle  der  Eisendrähte  per  primam  intentionem 
geheilt.  Die  Temperatur  erreichte  den  4.  Tag  39  ^  C,  fiel  bis  zum  7.  Tag 
auf  36  ^  C.  und  blieb  dann  in  der  Norm.  Gegenwärtig  sind  die  Drähte  fast 
bis  zum  NiT^au  der  Kniescheibe  abgetragen  und  bestimmt,  falls  nicht  beson- 
dere ZaßUle  drohen,  in  den  Fragmenten  zu  verbleiben.  Da  aber  die  den 
Drahtspitzen  entsprechende  Wundstelle  nicht  heilte,  ward  am  9.  April  ver- 
SQcht,  dieselben  mittels  einer  Scheere  abzutragen,  wobei  sich  die  eine  Draht- 
schlinge noch  zusammengedreht  auf  der  Vorderfläche  der  Kniescheibe  und  die 
andere  offen  und  locker  in  dem  gebohrten  Knochencanale  derselben  befand, 
so  dass  beide  Eisendrähte  entfenit  wurden.  Die  Heilung  des  Bruches  war 
erfolgt/' 

[Am  7.  Decbr.  1880  erhielt  ich  von  Uhde  auf  eine  Anfrage  über  das 
weitere  Schicksal  seines  Patienten,   die  ich  leider  erst  nach  Abschluss  der 


*)  In  dem  betreffenden  Artikel  steht  „am  24.  Januar  1878",   was  jedoch 
aogenscheinlich  verdruckt  ist 

V.  Lau f  •  ■  bc ek ,  ArehW  L  CUrargi«.  XXVL  2.  20 
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vorstehenden  Arbeit  an  ihn  gerichtet  habe,  in  einem  höchst  liebenswordigen 
Schreiben  folgende  Miitheilung  über  eine  am  5.  Dec.  c,  also  2V4  Jahre  nach 
der  Operation,  vorgenommene  Untersnehnng  des  betr.  Fat.:  „Zwischen  den 
Kniescheibenfragmenten  befindet  sich  eine  kaum  1  Cm.  breite  ligamentöse 
Masse.  Die  Fragmente  sind  verschiebbar.  Das  betr.  Kniegelenk  kann  nur 
wenig  flectirt  werden.  Der  Mann  geht  täglich  eine  halbe  Stande  weit  xor 
Arbeit  und  eine  halbe  Stunde  wieder  heim.  Er  wohnt  2  Treppen  hoch/(  — 
Es  hat  sich  also  in  diesem  Falle  die  Heilang  des  Braches,  die  bei  Entfemang 
der  Knochennähte  Anfangs  der  7.  Woche  als  vollendet  angesehen  wurde,  auf 
die  Dauer  nicht  als  genügend  fest  erwiesen ,  während  andererseits  die  Resti- 
tution  des  Kniegelenkes  nur  in  beschranktem  Maasse  erfolgt  ist  Hindert  nun 
auch  dieser  mangelhafte  Enderfolg  den  Fat  in  dem  Gebrauche  seines  Beines 
nur  wenig ,  so  illustrirt  er  doch  sehr  deutlich ,  wie  wünschenswerth  es  ist, 
dass  man  durch  Einheilen  der  Metallnähte  der  Verwachsung  einen  daaemden 
Schutz  und  dem  Kniegelenk  die  Möglichkeit  zu  frühzeitigen  Bewegongeo  schaffe.] 

Der  6.  Fall  von  antiseptischer  Knoc^ennaht  der  Patella  betrifft 

wieder  einen  alten,   schlecht  geheilten  Qaerbrach.    Die  Operation 

wurde  von  Henry  Smith  am  18.  Mai  1878  ausgeführt   und   ist 

in  der  Lancet.  1878.  II.  p.  144  beschrieben: 

Der  Patient,  ein  2 2j ähriger  Matrose,  hatte  sich  vor  einem  Jahre  einen 
Querbruch  der  rechten  Kniescheibe  zugezogen,  war  nach  1 2wochentlicher 
Behandlung  in  einem  überseeischen  Hospital  mit  einer  bandartigen  Vereini- 
gung der  Bruchstücke  entlassen,  hatte  jedoch  schon  3  Wochen  spater  diese 
beim  Fallen  wieder  zerrissen.  Die  nun  von  Neuem  eingeleitete  und  1 3  Wochen 
fortgesetzte  Behandlung  blieb  ohne  jeden  Erfolg.  Im  höchsten  Maasse  im 
Gebrauche  seines  Beines  behindert,  kam  er  nach  England  zurück,  wo  ihn 
Sm^th  am  18.  Mai  1878  in  folgender  Weise  operirte:  Unter  künstlicher 
Blutleere  wurde  ein  Längsschnitt  in  der  Ausdehnung  von  5  Zoll  gemacht. 
Die  durch  eine  bandartige  Zwischenmasse  verbundenen  Bruchstücke  hafteten 
mit  festen,  fibrösen  Adhäsionen  an  den  Condylen.  Sie  wurden  abgelöst  und 
angefrischt,  ihre  Vereinigung  gelang  indess  erst,  nachdem  der  Extensor  qua- 
driceps  3  Zoll  oberhalb  des  Gelenkes  subcutan  durchschnitten  war.  Sie 
wurden  nun  an  2  Stellen  an  der  Aussen-  und  Innenseite  durchbohrt  und 
durch  Silberdrähte  fest  zusammengeschnürt.  Durch  Oeflfnungen  an  der  Innen-, 
Aussen-  und  Hinterseite  des  Gelenkes  wurde  dasselbe  mittels  zweier  Rosshaar- 
drains ausgiebig  drainirt.  Darauf  wurde  die  Hautwunde  durch  zahlreiche 
Seidennähte  vereinigt  und  das  Glied  auf  eine  Resectionsschiene  gelegt.  — 
Weder  örtliche  noch  allgemeine  Reaction;  Temperatur  nicht  über  37,75  C. 
(100^  F.).  Hautwunde  prima  intentione  vereinigt.  Nähte  nach  8  Tagen, 
Drains  am  12.  Juni  gänzlich  entfernt.  Am  28.  Juni  sind  alle  Wanden  ver- 
heilt. Das  Gelenk  ist  frei  von  jeder  Entzündung.  Vergeblicher  Versuch,  die 
Silberdrähte  zu  entfernen  (einer  ist  seitdem  entfernt).  Es  wird  mit  passiven 
Bewegungen  angefangen  und  Fat.  bekommt  die  Erlaubniss,  au&ustehen. 
8  Wochen   nach   der  Operation  kann  Fat.  mit  leichtem  Hinken  allein  gehen. 
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Die  firacbstficke  haften  fest  aneinander,  es  besteht  zmschen  ihnen  kein 
Zwisdieniaam,  auch  kann  man  sie  nicht  gegen  einander  bewegen.  Bengang 
d«s  Unteischenkels  gegen  den  Oberschenkel  ist  bis  45®  möglich*). 

Ans  der  Aeasserang  H.  Smith' s,  er  habe  sich,  „kähn  ge- 
macht durch  den  Erfolg  der  Operation  seines  CoUegen  Lister", 
ZOT  antiseptischen  Knochennaht  entschlossen,  —  erfahren  wir,  dass 
die  Lister'scbe  Operation,  über  die  wir  nur  jene  kurze  Notiz  aus 
der  6.  Woehe  besitzen,  einen  endgiitig  günstigen  Erfolg  gehabt 
haben  muss**). 

Der  7.  Fall  von  antiseptischer  Knochennaht  der  Patella,  und 

zugleich  nach  dem  Lister' sehen   der   erste  Fall,    in  welchem  sie 

bei  einem   frischen  Querbruch  der  Kniescheibe  nicht  bloss  ausge- 

fihrt,   sondern   als   das   zweckmässigste  Heilverfahren  auch    von 

vorneherein  intendirt  wurde,  ist  der  von  A.  Metzler.    Derselbe  ist 

in  No.  2  der  St.  Petersburger  medic.  Wochenschrift  laufenden  Jahr* 

ganges  veröffentlicht: 

Ein  26  Jahre  alter  Fischer  hatte  am  12.  Mai***)  die  linke  Kniescheibe 
qoer  gebrochen.  Bruch  unterhalb  der  Hittellinie  der  Patella.  Brachspalte 
klafft  um  etwa  2  Gtm.  Schwellung  des  Gelenkes  war  massig.  4  Tage  nach 
der  Yerietzang  n&ht  Metzler  die  Bmchstacke  zusammen.  £r  sagt  darüber: 
„Ausgehend  ?on  der  Erwägung,  dass  wir  in  dem  List  er 'sehen  Verfahren  ein 
Mittel  besitsen,  die  mit  einer  Gelenkeeröffnung  verbundene  Gefahr  zu  elimi- 
niren,  entschloss  ich  mich  zur  Ausführung  der  Operation.  Am  1 6.  Mai  machte 
i€h  sie  unter  genauer  Beobachtung  aller  antiseptischen  Cautelen.  Den  Schnitt 
ßhrte  ich  quer  über  das  Knie  in  der  Mitte  der  Bruchspalte,  wobei  ich  das 
Kapselband  an  der  äusseren  Seite  ein  wenig  einschnitt,  um  ein  kleines  Drain- 
rolir  in  die  Gelenkhöhle  einführen  zu  können.  Die  Gelenkhöhie,  aus  welcher 
Blateoagula  hervorquollen,  wurde  soigfaltig  mit  5proc.  Garbolsaurelösung 
u^eq»alt  Darauf  durchbohrte  ich  beide  Bruchfragmente  etwa  V4  Gtm.  vom 
Bncbrande  entfernt  und  schnürte  sie  mit  einem  Faden  japanischer,  carboli- 
airter  Seide  zusammen.  Die  Goaptation  gelang  leicht.  Darnach  führte  ich 
das  Diainrohr  in  den  äusseren  Wnndwinkel,  vereinigte  das  Periost  und  die 
Aponeurose  durch  zwei  Nahte  ebenfalls  aus  carbolisirter  Seide  und  schloss  die 
Haatwunde  mit  Gatgut.  Die  Wunde  wurde  mit  protective  silk  bedeckt,  der 
Lister'sche  Verband  angelegt,  das  Bein  auf  einer  Esmarch'schen  Schiene 


^  Soll  wohl  heissen  innerhalb  45*,  d.  h.  etwa  von  180—135*. 

**)  Das  bestätigen  auch  die  Angaben  Gheyne's,  über  die  im  Gentralbl. 
t  Gkir.  1880.  jw  199  referirt  ist.  Es  wird  da  jene  Patellarnaht  in  einer  B.eibe 
operativer  Gelenkeroffnungen  mit  aufgezählt,  von  der  es  schliesslich  heisst, 
ioß  oberall  die  Gelenke  beweglich  blieben. 

***)  Da  das  Jahr  nicht  genannt  ist,  dürfen  wir  wohl  den  letzten  12.  Mai 
vor  der  Yeroffentlichung,  d.  h.  den  12.  Mai  1879,  als  den  Tag  der  Verletzung 
betrachten. 
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befestigt  and  in  mit  dem  Fass  erhöhte  schräge  Richtang  gelagert/*  Temp. 
am  ersten  Abend  37,6,  am  zweiten  38,0,  am  3.  and  4.  37,7®,  am  Moigen 
des  5.  Tages  38,1  ^  die  höchste  überhaupt  beobachtete  Temperatur,  daraaf 
der  erste  Verbandwechsel.  „Im  Verbände,  vom  Drainrohr  herrührend,  ein 
Fleck  trockenen,  yollkommen  geruchlosen  Blutes  von  derGrösse  eines  silbernen 
Rabeis.  Die  Hautwande  ist  per  primam  geheilt.^^  Am  16.  Tage,  am  1.  Juni, 
findet  der  zweite  Verbandwechsel  statt;  das  Drainrohr  wird  entfernt,  ein 
neuer  List  er-  Verband  und  über  diesen  ein  Gypsverband  angelegt.  Am 
8.  Juli  Entfernung  des  Gypsverbandes.  „Die  Bruchfragmente  sind  fest  mit 
einander  vereinigt,  ohne  seitliche  Verschiebbarkeit,  obgleich  äasserlich  ein 
Callas  nicht  fühlbar.  Die  Hautnarbe  ist  fest  mit  der  darunter  liegenden 
Narbe  der  Fascie  und  des  Knochens  verwachsen,  somit  eingezogen,  und  dem- 
entsprechend fühlt  der  hin-  und  herfahrende  Finger  an  Stelle  der  Brachspalte 
eine  lineare  Einkerbung.  Die  Haut  über  der  Patella  nicht  verschiebbar,  sowie 
diese  selbst  wenig  beweglich.'*  14  Tage  später  geht  Patient  frei  umher. 
Flexion  im  Kniegelenk  bis  100^  möglich  (180 — 100).  Eine  Aaseinander- 
zerrung der  Bruchstücke,  hervorgerufen  durch  unbedachtsame  Beugeversache 
in  der  Narkose,  wird  durch  eine  weitere  dreiwöchentliche  Immobil isirang 
wieder  ausgeglichen. 

Hieran  reiht  sich  der  zweite  Schede 'sehe,  im  Herbst  1879 
operirte  Fall,  über  welchen  sich  Schede  foJgendermassen  äussert; 

„Ein  etwa  45 — 50  Jahre  alter  Mann  hatte  sich  14  Tage  vor  seiner 
Aufnahme  eine  Patellafractur  zugezogen,  die  bis  dahin  nicht  erkannt  und 
nicht  behandelt  war.  Die  Fragmente  klafften  weit  von  einander,  es  trat  bei 
unserer  gewöhnlichen  Behandlung  gar  keine  Gonsolidation  ein,  und  Pat.  war 
nicht  im  Stande  zu  gehen.  Sehr  ungern  —  nach  den  wenig  aufmantemden 
Erfahrungen  des  ersten  Falles  —  entschloss  ich  mich  schliesslich  auch  hier 
zur  Anfrischung.  Die  Knochennaht  wurde  diesmal  mit  starkem  Catgat  aus- 
geführt. Auch  hier  war  der  Verlauf  nicht  der  gewünschte,  es  trat  Anfangs 
eine  periarticuläre,  dann  eine  articuläre  Eiterung  ein,  und  Patient  war,  als 
ich  Berlin  verliess  (24.  April)  noch  nicht  ganz  geheilt,  die  Patella  zwar  fest, 
aber  das  Kniegelenk  entschieden  der  totalen  Ankylose  verfallen.^ 

Wie  College  Hahn, Schede 's  Nachfolger  im  Krankenhaus  Friedrichshain, 
mir  freundlichst  mitgetheilt  hat,  ist  jener  Pat.  Ende  Juli  o.  an  einer  anderen 
Affection  gestorben.  „Bei  der  Section  hat  sich  heraasgestellt,  dass  eine  voll- 
kommen knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenkes  eingetreten  war,  d.  h.  Femur 
und  Tibia  so  zu  einem  Knochen  verwachsen,  dass  die  Gelenklinie  nicht  zu 
erkennen  war.  —  Die  Patella  war  ebenfalls  vollkommen  knöchern  geheilf 

Endlich  hat  Socin  am  12.  Januar  d.  J.  bei  einer  frischen 
Querfractur  der  Patella  die  antiseptische  Knochennaht  ausgeführt 
Ueber  diesen  in  der  Baseler  medicinischen  Gesellschaft  am  19.  Febr. 
mitgetheilten  Fall  berichtet  das  Correspondenzblatt  für  Schweiz. 
Aerzte  auf  S.  241  des  laufenden  Jahrganges  wie  folgt: 
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..Der  Brach  war  bei  einem  48jahrigen  Kranken  durch  einen  Fall  auf 
du  rechte  Knie  am  11.  Januar  entstanden.  Grosses  Extravasat  im  Gelenk, 
DiasUse  der  Brachsi^acke  von  3  Ctm.  Bei  dem  Versuche,  am  folgenden  Tage 
nach  Schede's  Vorschlag  den  Blutergnss  aus  dem  Gelenk  zu  aspiriren,  um 
eine  bessere  Coaptation  zu  erzielen ,  wurde  in  Folge  eines  Versehens  Luft  in 
dis  Knie  gepumpt.  Es  wurde  daher  sofort  das  Gelenk  eröfifnet,  das  übrigens 
bereits  ooagülirte  Blot  ausgeräumt,  die  Höhle  ausgewaschen  und  die  Patellar- 
fragmente  durch  3  Catgutnähte  an  einander  befestigt.  Durch  fernere  Nähte 
wiirdeo  das  Periost,  die  Aponeurose  und  die  Haut  vereinigt.  Die  Diastase 
war  übrigens  schon  nach  der  Entfernung  des  Blutergusses  gehoben,  so  dass 
die  Knochennabi  nur  zur  Sicherung  der  Lage  vorgenommen  wurde.  Drainage. 
Liste r*s  Verband.  Erster  Verbandwechsel  am  7.  Tage  mit  Entfernung  der 
Nahte  und  Drains.  Völlig  fieberlose  Heilung  bis  zum  14.  Tage,  dann  Gyps- 
Terbaod.  Die  Patelia  ist  genau  und  knöchern  vereinigt,  Fat.  geht  mit  leich- 
tem Hinken/^  —  So  ein  schreibt*)  unter  dem  17.  Juli  c:  „Meinem  Ope- 
rirten,  den  ich  vor  Kurzem  noch  gesehen  habe,  geht  es  ganz  gut.  Er  hat 
keine  Steifigkeit  des  Knies  davongetragen.'* 


Es  sind  dies  mit  dem  meinigen  zusammen  10  Fälle**),  in 
welchen  zur  Heilung  geschlossener  Querbräche  der  Kniescheibe  unter 
aotiseptischem  Schutz  das  Kniegelenk  eröffnet  und  die  Bruchstücke 
zasammengenäht  wurden.  Fünfmal  wurde  die  Operation  bei  ver* 
alteten,  schlecht  geheilten  Brüchen  ausgeführt,  und  fünfmal  bei 
frischen  Brüchen  oder  Refracturen  (der  Fall  von  ühde).  Keiner 
der  10  Fälle  endete  tödtlich.  6  Fälle  verliefen  ohne  jede  örtliche 
wie  allgemeine  Reaction;  in  2  Fällen  wurden,  ohne  vresentliche 
örtliche  Störangea,  in  der  ersten  Woche  Temperatursteigerungen  bis 
39,0  und  39,4  G.  beobachtet  (der  von  Dhde  und  der  meinige); 
in  2  Fällen  (Schede)  kam  es  zu  Gelenkeiterung ;  in  dem  einen 
TOD  diesen  war  Thymol  als  Antisepticum  verwendet.  Eine  feste 
Vereinigung  der  Bruchstücke  ist  8  Mal  verzeichnet;  in  dem  Lister- 
scben  Fall,  über  den  genauere  Angaben  fehlen,  scheint  sie  eben- 
falls erreicht  zu  sein,  in  dem  von  Cameron  war  die  Verbindung 
durch  eine  kurze  Bandmasse  hergestellt  Das  Kniegelenk  blieb  in 
8  Fällen  beweglich***),   in  den  beiden  Schede 'sehen  Fällen  trat 

*)  Gefällige  briefliche  Mittbeilung. 

^  Es  ist  mir  trotz  der  sorgßlltigsten  Durchforschungen  der  einschlägigen 
latetator  nicht  gelungen,  eine  grossere  Zahl  von  Fällen  ausfindig  zu  machen. 
Bryanfs  Arbeit  in  New  York  Med.  Record  XYU.,  14.  April,  p.  386  ist  mir 
lüfiht  su^glich  gewesen. 

*^  Obschon  nicht  immer  hervorgehoben  ist,  dass  das  Kniegelenk  beweglich 
geblieben  ist,  so  halten  wir  uns  doch  ffir  berechtigt,  das  in  allen  Fällen  vor- 
Mszosetzen,  in  welchen  die  Operation  als  eine  erfolgreiche  bezeichnet  ist. 
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Gelenksteifigkeit  ein;  jedoch  konnte  in  dem  einen  dieser  letzteren 
Fälle  bereits  vor  der  Operation  das  Gelenk  nur  noch  wenig  bewegt 
werden,  so  dass  wir  hier  mit  Schede  eine  besondere  Neigung  znr 
Ankylosenbildung  voraussetzen  dürfen,  und  der  Eingriff  nicht  die 
volle  Verantwortung  für  den  Ausgang  tragen  kann. 

Diese  gewiss  als  recht  günstig  zu  bezeichnenden  Ergebnisse  der 
antiseptischen  Knochennaht  genügen  wegen  der  beschränkten  An- 
zahl der  Fälle  freilich  nicht,  um  ein  endgültiges  Drtheil  über  den 
Werth  der  Operation  zu  fallen;  aber  sie  sind  sehr  wohl  geeignet, 
zu  einer  weiteren  Prüfung  des  Verfahrens  zu  ermuthigen;  zumal 
dasselbe,  wenn  es  sich  noch  femer  bewähren  sollte,  sämmtlichen 
bisher  für  die  geschlossenen  Querbrüche  der  Kniescheibe  vorge- 
schlagenen und  geübten  Heilverfahren  voranstehen  würde.  Jeden- 
falls zeigen  Jene  Ergebnisse,  dass  die  Bedenken,  welche  Kocher 
und  Volkmann  und  in  allemeuester  Zeit  auch  Hamilton*)  gegen 
die  antiseptische  Knochennaht  des  geschlossenen  Patellarbmches 
geäussert  haben,  und  die  von  namhaften  anderen  Chirurgen*^  ge- 
theilt  werden,  in  den  bisherigen  Erfahrungen  ihre  Begründung  nicht 
finden. 

Der  Grad  der  Gefahr  far  Leben  und  Gesundheit  des  Patienten 
bei  dieser  Operation  wird  erst  durch  ausgedehntere  Erfahrungen 
festgestellt  werden  können,  doch  liegt  kein  Grund  vor,  denselben 
für  höher  zu  erachten,  als  in  einer  ganzen  Reihe  von  Operationen 
an  Knochen  und  Gelenken,  welche  seit  Einführung  der  Antiseptik 
bereits  in  grosser  Zahl  von  den  verschiedensten  Chirurgen  gemacht 
worden  sind.  In  der  That  hängt  die  Frage,  ob  die  antiseptische 
Knochennaht  bei  geschlossenem  Querbruch  der  Kniescheibe  ein  für 
den  Patienten  gefahrlicher  Eingriff  sei,  eng  zusammen  mit  der 
Frage ,  ob  die  breite  Eröffnung  eines  Gelenkes ,  besonders  des  Knie- 
gelenkes, —  ob  die  Eröffnung  eines  geschlossenen  Knochen  braches 
Behufs  irgend  welches  operativen  Eingriffes,  —  ob  die  künstliche 
Anlegung  einer  offenen  Fractur  (Osteotomie)  —  unter  antisepti- 
schem Schutz  ein  far  den  Patienten  gefährlicher  Eingriff  ist.    Genau 

*)  Centralbl.  f.  Ghimrfcie.  1880.  S.  668  (F.  H.  Hamilton,  Fraoture  of 
the  patella.    A  study^  of  one  hundred  and  twenty-seven  cases). 

••)  So  schreibt  mir  So  ein:   „Ich  wurde  zu  der  Operation  Ter&nlasst 

Sonst  würde  ich  einen  solchen  Eingriff  nicht  billigen ,  und  glaube  nicht^,  dass 
wir  trotz  Antiseptik  berechtigt  sind,  bei  geschlossenen  Patellarbrüchen  einen 
Gelenkschnitt  zu  machen." 
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so  wie  diese  Fragen,  werden  wir  auch  jene  beantworten  müssen, 
und  es  ist  durchaus  der  Sachlage  entsprechend,  wenn  Uhde  1.  c. 
schreibt,  dass  er  die  antiseptische  Knochennaht  vorzunehmen  be- 
schlossen habe,  „da  seine  Ogston'sche  Operation  afebril  yer- 
liofen  sei*. 

Auch  bezüglich  des  Verhältnisses  der  Gefährlichkeit  des  Ein- 
griffes zu  der  Grösse  des  zu  beseitigenden  Uebels  möchte  die  anti- 
septische Knochennaht  bei  Querbruch  der  Kniescheibe  derOgston- 
sehen  Operation  wie  den  meisten  Osteotomieen  mindestens  gleich- 
stehen. Nun  aber  liegen  Erfahrungen  vor,  welche  verrouthen  lassen, 
dass  der  Eröffnung  eines  geschlossenen  Kniescheiben bruches  gegen- 
über anderen  gleichwerthigen  Eingriffen  eine  gewisse  Benignität  inne- 
wohnt. Die  Beobachtungen  von  complicirten  Kniescheibenbrüchen, 
die  nach  vorgenommener  Knochennaht  unter  antiseptischem  Schutz 
vollkommen  gut  heilten,  sind  bereits  zahlreich.  Aber  auch  in  der 
Torantiseptischen  Zeit  sind  häufig  überraschend  günstige  Heilun- 
gen bei  complicirten  Kniescheibenbrüchen  gesehen.  So  beobachtete 
unter  Anderen  John  Madden*)  eine  complicirte  Comminutivfractur 
der  Patella,  durch  welche  das  Kniegelenk  so  weit  geöffnet  war, 
dass  man  die  Ligg.  cruciata  liegen  sah.  „Es  erfolgte  eine  sehr 
heftige  Reaction  und  starke  Gelenkeiterung,  allein  nach  Aus- 
stossung  einiger  Knochentrümmer  Heilung  ohne  Ankylose  mit  ganz 
frei  beweglichem  Gelenk."  Poland**)  verzeichnet  im  Jahre  1870 
in  einer  Zusammenstellung  von  69  complicirten  Kniescheibenbrüchen 
bereits  18  Heilungen  ohne  Ankylose,  d.  h.  26  pCt.,  und  Richard 
Volkmann  fugt  seinem  Referate  über  eine  derartige  Beobachtung 
anf  8.  354  Bd.  H.  des  Jahresberichts  für  1869  Folgendes  hinzu: 
„Es  wird  dadurch  ein  neuer  Beweis  für  das  Referenten  oft  auf- 
gefallene Factum  gegeben,  dass  gerade  complicirte  Fracturen  der 
Patella  mit  Eröffiuung  des  Gelenkes  relativ  leicht  zur  Heilung  kom- 
men, eventuell  selbst  mit  mehr  oder  minder  beweglichem  Gelenk 
trotz  intraarticulärer  Eiterung.  In  der  Literatur  ist  eine  ziemlich 
betrachtliche  Anzahl  derartiger  Fälle  veneichnet,  und  Referent 
selbst  hatte  wiederholt  Gelegenheit,  dahin  zielende  Beobachtungen 
za  machen.^^     Auch  die  Fälle  von  Exstirpation  der  Fatella  haben 

^  Virohow-Hirsch,  Jahresbericht  für  1868.  II.  S.  365. 
^  Daielbst  1870.  U.  S.  576. 
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nach  Yolkmann*)  durchschnittlich  unerwartet  gute  Resultate  er- 
geben, und  auch  nach  ihnen  wurde  wiederholt  Heilung  mit  mehr 
oder  minder  vollständiger  Erhaltung  der  Beweglichkeit  erzielt.  Es 
sind  denn  auch  bereits  vor  Einführung  der  Antiseptik  geschlossene 
Knochenbrüche  durch  die  Knochennaht  behandelt  und  zur  vollkom- 
menen Heilung  gebracht.  So  führte  Logan**)  im  Jahre  1864  bei 
einem  schlecht  geheilten  Querbruch  der  rechten  Kniescheibe  zehn 
Wochen  nach  der  Verletzung  die  Knochennaht  mit  gutem  Erfolge 
aus.  Die  Wunde  heilte  zum  Theil  per  primam.  Es  trat  weder 
Schwellung  noch  beträchtliche  Eiterung  ein,  und  6  Monate  nach 
der  Operation  konnte  der  Patient  seinen  Dienst  als  Condacteur 
wieder  aufnehmen.  Ja,  Prof.  Co o per  in  San  Francisco  beschreibt 
die  Knochennaht  der  Patella,  wie  auf  S.  467  des  2.  Bandes  der 
Med.  Times  and  Gazette  vom  Jahre  1861  unter  Medical  news  mit- 
getheilt  ist,  als  „seine  Methode  der  Behandlung  querer  Knie- 
scheibenbrüche, die  bisher  stets  von  Erfolg  gewesen  sei"***),  so 
dass  man  annehmen  muss,  dass  derselbe  sich  nie  einer  anderen 
Art  der  Behandlung  bedient  habe.  Er  legt  ein  Hauptgewicht  darauf, 
dass  man  die  prima  intentio  verhindere  und  die  Wunde  bis  Ende 
der  dritten  Woche  durch  Einlegen  eines  Stückes  Lint  offen  erhalte, 
„dann  leide  der  Patient  kaum  jemals  in  irgend  beträchtlicher  Weise 
und  bleibe  im  Allgemeinen  während  der  ganzen  Behandlungsdauer 
vollständig  frei  von  Schmerzen", 

Wir  können  nach  alledem  nur  wiederholen,  dass  vorläufig 
nichts  vorliegt,  was  den  Ruf  der  Gefährlichkeit  rechtfertigt,  in 
welchem  die  antiseptische  Knochennaht  des  geschlossenen  Knie- 
scheibenbruches steht,  dass  im  Gegentheil  einem  jeden  Chirurgen, 
der  seiner  antiseptischen  Schutztnassregeln  sicher  ist,  es  warm 
empfohlen  werden  darf,  weitere  Versuche  mit  dieser  rationellsten 
Methode  der  Behandlung  querer  Kniescheibenbrüche  zu  machen. 
Ob  ein  Unterschied  in  der  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  besteht,  je 
nachdem  es  sich  um  einen  frischen  oder  um  einen  veralteten  Bruch 
handelt,  müssen  wir  dahingestellt  lassen.    Der  so  oft  sehr  beträcht- 


*)  Anmerkung  zu  dem  in  Anmerkung  *)  vorige  Seite  oitirten  Referat 
^  Referirt  ans  The  Pacific  Medical  Journal    im  Bull.   g6n6r.  de  Th6rap. 
Tome  72.  p.  277.    Mars  1867. 

***)  Our  method  of  treating  transverse  fractares  of  the  patella,  and  one 
which  bas,  thus  far,  been  invariably  snccessful.  —  Gooper  wird  citirt  von 
Henry  Smitb  in  The  Lancet.  1878.  II. 
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liehe  Blutergoss,  welcher  den  frischen  Brach  auszeichnet,  und  der 
nicht  bloss  in  das  Kniegelenk  hinein,  sondern  auch  in  das  Unter- 
hautbindegewebe  stattfindet ,  von  wo  er  sich  schwer  vollständig  ent- 
fernen lasst,  kann  bei  einem  Mangel  in  den  antiseptischen  Schutz- 
massregeln zu  gefahrlichen  Zersetzungen  Anlass  geben.  Auf  der 
anderen  Seite  begegnet  man  bei  veralteten  Brüchen  oft  weit  grösse- 
ren technischen  Schwierigkeiten,  die  wohl  von  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Operation  sein  können.  Nach  unserer  kleinen  Statistik 
hatten  die  5  frischen  Falle  5  vollkommene  Heilungen  aufzuweisen, 
wahrend  die  beiden  Ankylosen  auf  die  5  veralteten  Fracturen  kom- 
men. Den  Tortheil  wird  die  secundäre  Operation  vor  der  primären 
immer  voraus  haben,  dass  man  es  bei  derselben  fast  immer  mit 
Zustanden  zu  thun  hat,  die  sich  sonst  auf  keine  andere  Weise  be- 
sdtigen  lassen,  dass  die  Indication  also  eine  absolute  ist. 

Was  die  Technik  der  Operation  anlangt,  so  ist  dieselbe  zwar 
in  der  kurzen  Vorschrift  gegeben:  Man  lege  die  Bruchstucke  frei, 
vereinige  sie  und  schliesse  die  Wunde.  Indess  die  Art,  wie  man 
jener  Vorschrift  nachkommt,  lässt  doch  Verschiedenheiten  zu,  die 
eine  Besprechung  des  Verfahrens  wänschenswerth  machen.  Die 
Eröffnung  des  Bruches  wurde  4  Mal  in  der  Richtung  der  Axe  des 
Gliedes  durch  Längsschnitt  und  2  Mal  senkrecht  auf  die  Gliedaxe 
durch  Querschnitt  vorgenommen.  Trendelenburg  bediente  sich 
eines  Bogenschnittes  um  die  obere  Hälfte  der  Patella.  In  drei 
Fallen  fehlen  die  Angaben  über  die  Schnittfuhrung.  Logan  und  * 
Cooper  in  der  vorantiseptischen  Zeit  wandten  beide  den  Längs- 
schnitt an.  —  Der  Querschnitt  und  der  Bogenschnitt  lassen  eine 
Drainirung  des  Kniegelenkes  zu,  während  bei  dem  Längsschnitt 
besondere  Oeffnungen  für  die  Drains  angelegt  werden  müssen; 
sonst  ist  der  Längsschnitt  einfach  auszuführen  und  möchte  sich 
besonders  bei  starkem  präpatellaren  Erguss  empfehlen.  Tren- 
delenburg wählte  den  schon  wegen  der  Lappenbildung  complicir- 
teren  Bogenschnitt,  um  die  Wunde  möglichst  subcutan  zu  machen, 
was  indess  bei  antiseptischem  Schutz  nicht  von  Belang  erscheint. 
Der  Querschnitt  giebt  eine  quere  Narbe,  die  der  Zerrung  bei  jeder 
Beugung  des  Knies  ausgesetzt  ist,  und  hat,  wie  Metzler's  £r- 
labrung  zeigt,  wenn  er  mit  der  Bruchlinie  zusammenfallt,  den 
Uebelstand  einer  möglichen  Verwachsung  der  Hautnarbe  mit  der 
Knochennarbe;  er  ist  deshalb  besser  ganz  zu  verlassen. 
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Nach  Eröffnang  des  Bruches  ist  in  frischen  Fallen  das  Knie- 
gelenk und  das  prapatellare  Gewebe  von  dem  ergossenen  Blute  zu 
reinigen,  in  veralteten  Fällen  sind  die  Bruchfiächen  anzufrischen. 
die  Bruchstücke  beweglich  zu  machen  und  einander  zu  nähern. 
Das  Letztere  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden.  Sch&de 
gelang  es  in  seinem  ersten  Falle  erst  nach  einer  festen  centri- 
fugalen  Gummibindeneinwickelung  des  Oberschenkels;  ähnlich  erging 
es  Trendelenburg,  und  Smith  sah  sich  genöthigt,  den  Extensor 
quadriceps  subcutan  zu  durchschneiden.  Ja,  Volkmann  vermochte 
bei  einer  alten  Fractur  mit  bedeutender  Zwischensubstanz  die 
Fragmente  in  keiner  Weise  aneinander  zu  bringen,  so  dass  er  sich 
entschloss,  sofort  zur  Resection  des  Gelenkes  überzugehen.  Schede, 
dessen  Brief  ich  die  vorstehende,  ihm  mündlich  gemachte  Mitthei- 
lung entnehme,  spricht  deshalb  seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  bei 
alten  Patellarbrüchen  jedenfalls  constatirt  sein  müsse,  dass  man 
die  Fragmente  sich  bis  zur  Berührung  nähern  konnte;  anderenfalls 
müsse  eine  darauf  gerichtete  Vorbereitungscur  vorausgehen. 

Ob  die  Ausspülung  des  Kniegelenkes  mit  einer  antiseptischen 
Flüssigkeit  in  den  Fällen  von  Cameron  und  Smith  vorgenommen, 
ist  aus  den  betreffenden  Veröffentlichungen  nicht  ersichtlich;  in 
allen  anderen  Fällen  ist  sie  vermerkt  oder  doch  mit  Bestimmtheit 
vorauszusetzen  (Lister,  Trendelenburg).  Bei  frischen  Fractaren 
wird  es  des  ergossenen  Blutes  wegen,  das  in  so  hohem  Grade  zur 
Zersetzung  neigt,  sehr  angezeigt  sein,  auch  bei  strengster  Anti- 
sepsis, so  zu  sagen,  ein  Uebriges  zu  thun  und  Kniegelenk  wie 
sonst  etwa  mit  der  Wunde  zusammenhängende  Ausbuchtungen  und 
Taschen  mit  einer  3 — 5proc.  wässerigen  Garbolsäurelösung  recht 
sorgfaltig  auszuwaschen.  Bei  veralteten  Fracturen  möchte  die  An- 
wendung des  Spray  eine  solche  Ausspülung  für  gewöhnlich  ent- 
behrlich erscheinen  lassen*). 

Die  Bruchstücke  werden  nun  durchbohrt  und  durch  Nähte  fest 
vereinigt.  Zur  Durchbohrung  hat  man  sich  bald  eines  Pfriemens, 
bald  eines  Drillbohrers  bedient.  Es  genügt  auch  ein  Nagelbohrer 
kleinsten  Kalibers  dazu,  wie  ich  ihn  verwendete,  wenigstens  wenn 


*)  Wer  wie  Trendelenburg  den  Spray  verwirft,  wird  natürlich  auch 
bei  veralteten  Brüchen  eine  sorgfältige  antiseptische  Auswaschong  vornehmen. 
Der  Fall  Trendelenbarg's  beweist,  dass  eine  solche  Auswaschung  den 
Spray  in  der  Tbat  zu  ersetsen  im  Stande  ist 
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man  die  Patella  senkrecht  darchbohrt.  Uhde  legte  die  Bohrcanäle 
sehrag  ?on  der  Aussenfläche  der  Bruchstücke  zum  Bruchrande  hin 
an  und  in  ähnlicher  Weise  scheint  es  Logan  gemacht  zu  haben 
(an  troa  diagonalement  k  travers  chaque  fragment).  Hierbei  ver- 
läatt  die  Naht  nicht  durch  das  Kniegelenk,  was  als  ein  entschie- 
dener Vorzug  angesehen  werden  müsste,  wenn  die  Anwesenheit  der 
Naht  im  Kniegelenk,  d.  h.  auf  der  überknorpelten  Fläche  der  Knie- 
scbribe,  sich  als  störend  erweisen  sollte.  Bis  jetzt  ist  das  selbst 
bei  dickem  Silberdraht  nicht  der  Fall  gewesen,  und  auch  bei  den 
beiden  Patienten  nicht,  welche  denselben  dauernd  im  Knie  behalten 
haben.  Deshalb  wird  das  Hauptaugenmerk  bei  Anlegung  der  Bohr- 
canäle darauf  zu  richten  sein,  dass  dieselben  nicht  ausreissen,  und 
das  wird  man  am  sichersten  bei  der  senkrechten  Durchbohrung  der 
Kniescheibe  erreichen.  Veraltete  Fracturen  bieten  auch  hier  grössere 
technische  Schwierigkeiten  als  frische,  theils  durch  Erweichuiigs- 
Forgänge  in  den  Bruchstücken  (Trendelenburg),  theils  durch 
störende  Veijüngung  der  Bruchränder  (Cameron).  —  Meist  sind 
2  Nähte  angelegt,  Trendelenburg  legte  3  an,  Metzler  scheint 
sich  mit  einer  einzigen  begnügt  zu  haben,  ebenso  Cooper  und 
Logan.  Als  Nähmaterial  diente  Silberdraht,  5fach  zusammenge- 
drehter Eisendraht,  starkes  Catgut  und  japanische,  carbolisirte 
Seide.  Uhde  griff  zum  Eisendraht,  weil  der  Silberdraht  riss;  ich 
mnsste  ans  dem  gleichen  Grunde  zu  der  zweiten  Naht  eine  stär- 
kere Sorte  Silberdraht  verwenden,  und  Trendelenburg  machte 
die  dritte  Naht  mit  Catgut,  nachdem  der  Silberdraht  durchge- 
schnitten hatte.  Metzler  giebt  der  carbolisirten  Seide  den  Vorzug, 
weil  sie  ohne  Schaden  liegen  bleiben  könne,  und  da  sie  unverändert 
bleibe,  vielleicht  noch  für  später  zur  Festigkeit  der  Vereinigung 
beitrage,  während  der  Silberdraht,  der  allerdings  noch  fester  halte, 
wohl  meist  nachher  entfernt  werden  müsse.  Nachdem  es  sich  aber 
herausgestellt  hat,  dass  auch  der  Silberdraht  ohne  Schaden  liegen 
bleiben  kann,  wird  man  denselben  in  gehöriger  Stärke*)  als  das 
beste  Nahtmaterial  um  so  mehr  anerkennen  müssen ,  als  die  sichere 
Vereinigung  von  unnachgiebigen  Knochenbruchstücken  weit  leichter 
durch  das  Zusammendrehen  starrer  Drahtenden  gelingt,  als  durch 
das  Znsammenknoten  geschmeidiger  Fäden. 

*)  Der  stärkere  Silberdraht,  dessen  ich  mich  mit  Erfolg  bediente,  bat  die 
Dicke  einer  gewöhnlichen  Stopftiadel  (etwa  1  Mm.).    1  Meter  davon  wiegt  7Vs  Gr. 
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Trendelenburg,  Metzler  und  Socin  haben  das  Periost  und 
die  beiden  Letzteren  auch  die  Aponeurose  noch  besonders  zosam- 
mengenäht.  Das  wird  sich  nach  den  besonderen  Verhältnissen  in 
jedem  einzelnen  Falle  richten,  da  die  Anordnung  der  prapatellaren 
Bindegewebsschichten  eine  sehr  verschiedene  ist,  und  es  oft  gar 
nicht  gelingt,  eine  Aponeurose  und  ein  Periost  überhaupt  anato- 
misch darzustellen. 

Nach  Vereinigung  des  Bruches  ist  für  die  Drainirung  des  Knie- 
gelenkes zu  sorgen.  Es  sind  hierzu  theils  gewöhnliche  Drainrohren, 
theils  Rosshaarseile  verwendet  worden,  die  man  durch  die  Wund- 
winkel oder  durch  besondere  Oeffnungen  zum  Kniegelenk  heraas- 
fährte.  Derartig^  Drainageöffnungen  lassen  sich  am  zweckmässig- 
sten  an  den  Seiten  des  Kniegelenkes  anlegen.  Von  vorneherein 
auch  eine  Drainageöffnung  in  der  Kniekehle  zu  machen,  wie  dies 
Smith  gethan  hat,  wird  sich  der  schwierigen  anatomischen  Ver- 
hältnisse jener  Gegend  wegen  nicht  empfehlen.  Lister  drainirte 
die  Wunde  vor  der  Kniescheibe  noch  besonders  mit  Rosshaar,  und 
Uhde  scheint  sich  auf  eine  Drainirung  der  Wunde  allein  beschrankt 
zu  haben.  Eine  solche  Drainirung  der  Wunde  dicht  über  der  Bruch- 
stelle würde  vielleicht  überhaupt  genügen,  wie  sie  schon  Cooper*) 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  die  wesentlichsten  Dienste  geleistet 
hat,  doch  wird  dadurch  einer  fehlerhaften  Bildung  der  Hautnarbe 
gerade  über  der  Kniescheibe  und  einer  Verwachsung  derselben  mit 
dem  Knochen  Vorschub  geleistet,  was  keinesfalls  angenehm  ist 
Je  nachdem  die  Drains  durch  die  Wundwinkel  oder  durch  beson- 
dere Drainageöffnungen  herausgeführt  sind,  wird  schliesslich  die 
Wunde  durch  Knopfnähte  zum  grössten  Theil  oder  vollständig  ge- 
schlossen, das  Knie  in  einen  dasselbe  weit  überragenden  Lister- 
Verband  gelegt  und  das  Bein  durch  Lagerung  in  einer  Rinne  oder 
auf  einer  Schiene  in  Buhe  gestellt. 

Uhde  und  Smith  haben  die  Operation  unter  künstlicher  Blut- 
leere vorgenommen,  man  kann  diese  jedoch  bei  der  verhältniss- 
massig  geringen  Blutung,  welche  der  Eingriff  veranlasst,  recht  wohl 
entbehren. 

Die  Nachbehandlung  hat  in  den  ersten  Wochen  für  möglichst 


*)  Denn  wenn  Gooper  durch  Einlegen  eines  Stückes  Lint  die  Wunde  bis 
in  die  dritte  Woche  hinein  offen  erhält,  so  ist  das  eben  nichts  Anderes  als 
eine  Wunddrainirung  im  Sinne  der  heutigen  Chirurgie. 
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absolute  Buhe  des  Gliedes  zu  sorgen,  ein  seltener  Verbandwechsel 
ist  deshalb  sehr  erwanscht.  Ich  sah  mich  genöthigt,  den  ersten 
Verband  schon  nach  24  Standen  zu  entfernen,  Uhde  konnte  ihn 
2  Tage,  Metzler  5  and  Socin  sogar  7  Tage  liegen  lassen.  Tren- 
delenburg,  der  allerdings  nicht  mit  einem  frischen  Brach  zu  than 
hatte,  nahm  den  ersten  Verband  am  8.  Tage  vor.  Ob  in  diesen 
Fallen  der  Li  st  er- Verband  nar  aas  den  8  Lagen  Carbolgaze  be- 
standen hat,  oder  ob  er  besonders  verstärkt  war,  um  so  lange 
liegen  za  können,  lasst  sich  aas  den  vorliegenden  Notizen  nicht 
ersehen.  Mein  Verband,  der  nar  die  bekannten  8  Lagen  hatte  and 
das  Glied  in  der  Aosdehnang  von  Vi  Meter  umschloss,  zeigte 
bereits  nach  24  Standen  hinten  an  seiner  anteren  wie  oberen 
Grenze  Secretflecke,  die  zwar  nar  klein  waren,  jedoch  einen  Wechsel 
des  Verbandes  nöthig  machten.  Umgiebt  man  das  Knie  und  das 
Glied  besonders  auf  der  Beageseite  reichlich  mit  Krüllgaze  and  legt 
eist  darüber  den  eigentlichen  Lister- Verband  an,  so  wird  man 
auch  bei  stärkerer  Secretion  schon  den  ersten  Verband  Tage  lang 
liegen  lassen  können,  wie  es  für  die  Rahe  des  Gliedes  nöthig 
erscheint. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Nachbehandlung  bedürfen  zanächst 
die  Knochennahte  noch  der  Beachtung.  Sie  sind ,  so  weit  sie  nicht 
durch  ein  assimilirbares  oder  ein  leicht  einheilendes  Material  her- 
gestellt waren,  wie  in  den  Fällen  von  Socin,  Metzler  und  dem 
einen  von  Schede,  meist  in  der  6. — 8.  Woche  entfernt  worden. 
Smith  gelang  das  nur  bei  der  einen  Naht,  während  er  die  andere 
anscheinend  liegen  lassen  musste;  Cameron  spricht  nicht  von  der 
Entfernung,  aber  der  Umstand,  dass  er  die  zusammengedrehten 
Drahtenden  zur  Wunde  herausführte,  beweist,  dass  er  ihre  Ent- 
fernung von  vorneherein  beabsichtigt  hat.  Nur  bei  dem  Tren- 
delenburg'schen  Patienten  und  bei  dem  meinigen  sind  die  Draht- 
nahte absichtlich  in  der  Kniescheibe  belassen  worden.  Die  in  jedem 
dieser  Falle  ein  ganzes  Jahr  lang  fortgesetzte  Beobachtung  hat 
gezeigt,  dass  das  dauernde  Verweilen  der  Drahte  in  der  Kniescheibe 
keine  Störung  veranlasst.  Die  zusammengedrehten  Enden,  die  zum 
Behuf  des  Einheilens  natürlich  gegen  den  Knochen  umgebogen 
werden  müssen,  scheinen  mit  der  Zeit  von  einer  Art  Bindegewebs- 
kapsel  eingeschlossen  zu  werden,  so  dass  man  sie  immer  weniger 
deutlich  durch  die  Haut  hindurch  fühlt.    Diese  Umhüllung  macht 
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die  Drahtenden  auch  vollständig  unschädlich  far  die  Hautdecken. 
Ob  auf  der  Knorpelfläche  der  Pateila  eine  ähnliche  Ueberwachsnng 
der  Drähte  stattfindet,  steht  dahin;  bei  meinem  Patienten  verur- 
sachen sie  beim  Hin-  und  Herschieben  der  Kniescheibe  auf  den 
Gondylen  des  Oberschenkels  jetzt  nach  Jahresfrist  noch  ein  deut- 
lich wahrnehmbares  Schaben,  ohne  indess  die  Brauchbarkeit  des 
Gelenkes  zu  beeinträchtigen. 

Da  nun  die  Drahtnähte  ohne  Nachtheil  für  das  Kniegelenk 
einheilen,  so  empfiehlt  es  sich  auch,  dieses  Einheilen  in  jedem  Falle 
von  Patellarnaht  anzustreben,  damit  die  Drahtnahte  nicht  nur  die 
Bruchstücke  bis  zu  ihrer  Verwachsung  zusammenhalten,  sondern 
auch  diese  Verwachsung  gegen  ein  Wiederzerreissen  dauernd  schätzen. 
Metzler,  der  von  dem  Einheilen  der  Drähte  Uebelstände  befürchtete, 
bediente  sich  der  carbolisirten  Seide,  um  sie  aus  dem  angeführten 
Beweggrunde  als  Dauemaht  liegen  lassen  zu  können.  Ein  Schutz 
der  jungen  Verwachsung  ist  aber  gewiss  noch  für  längere  Zeit 
nöthig,  das  beweist  gerade  der  Metzler'sche  Fall,  wo  durch  ein 
unvorsichtiges  Forciren  der  Beugung  in  der  Nari^ose  die  bereits 
11  Wochen  alte  Verwachsung  auf  V2  Ctm.  gedehnt  und  vielleicht 
nur  durch  die  eingeheilte  Seidennaht  vor  gänzlicher  Trennung  be- 
wahrt wurde.  Schede,  der  mit  seinem  bekannten  Punctions- 
verfahren*)  doch  auch  knöcherne  Vereinigung  anstrebt,  und  der 
bei  Anwendung  der  Malgaigne 'sehen  Klammer  selbst  einmal  schon 
nach  8  Wochen  eine  unbewegliche  Verwachsung  der  Fragmente  con- 
statiren  konnte,  hält  beim  Entfernen  des  letzten  Gypsverbandes 
Ende  der  6.  Woche  den  Schutz  der  jungen  Knochennarbe  durch 
einen  kräftigen  Schienenapparat  noch  bis  zum  5.  Monat  und  länger 
für  durchaus  nöthig.  Kocher^  bezweifelt  sogar,  dass  es  sich 
nach  6  Wochen  schon  um  eine  ,Junge  Knochennarbe"  handele.  Er 
hat  späte  knöcherne  Heilung  von  Querfracturen  der  Patella  beob- 
achtet, wo  bei  der  Entlassung  eine  unzweifelhafte  fibröse  Pseud- 
arthrose  bestanden  hatte,  und  scheint  überhaupt  eine  solche  späte, 
er  nennt  es  „secundäre"  Verknöcherung  der  Narbe  für  den  nor- 
malen Vorgang  zu  halten.  Jedenfalls  ist  unsere  Erfahrung  bis  jetzt 
noch  zu  beschränkt,  um  auch  nur  annähernd  bestimmen  zu  können, 
wann   innerhalb    der   ersten  4  Monate  nach  der  Vereinigung  die 

•)  Centralbl.  f.  Chir.  1877.  No.  42. 
••)  L.  c. 
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,JuDge  Knochennarbe^'  sich  selbst  überlassen  werden  kann*).  Diese 
för  die  Nachbehandlung  so  wichtige  Frage  wird  aber  vollkommen 
nebensächlich,  so  bald  wir  durch  das  Einheilen  zweier  derber,  in 
sich  geschlossener  Drahiklammem  der  Kniescheibe  von  vorneherein 
eine  Festigkeit  geben,  die  mit  der  festesten  Knochennarbe  zu  wett- 
eifern im  Stande  ist 

Das  Einheilen  der  Drahtnahte  macht  es  überhaupt  gleich* 
gältig,  ob  die  Verwachsung  eine  knöcherne  ist  oder  nicht;  es  sichert 
eine  vollkommene  und  dauernde  Heilung  auch  in  den  Fällen,  in 
welchen  trotz  der  festen  Coaptation  der  Bruchstücke  die  Heilung 
durch  Bandmasse  erfolgt,  wie  es  in  Cameron's  Fall  geschehen. 
Es  setzt  uns  endlich  in  den  Stand,  den  Patienten  frühzeitig  auf- 
stehen und  das  Knie  bewegen  zu  lassen,  und  damit  die  letzte  Auf- 
gabe der  Nachbehandlung,  die  Wiederherstellung  der  physiologi- 
schoi  Thatigkeit  des  Kniegelenkes  und  der  Oberschenkelmusculatur, 
mighchst  früh  in  Angriff  zu  nehmen.  Ueber  den  letzteren  Funkt 
fehlen  die  Angaben  in  der  Hehrzahl  der  oben  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten, nur  Smith  und  Hetzler  geben  an,  der  Erstere,  dass 
«r  mit  Beginn  der  7.  Woche  angefangen  habe,  passive  Bewegungen 
za  machen  und  den  Patienten  aufstehen  zu  lassen,  der  Letztere, 
dass  sein  Patient  Hitte  der  8.  Woche  mit  vorsichtigen  Gehversuchen 
an  Krücken  begonnen  habe.  In  den  übrigen  Fallen  muss  mau  an- 
nehme, dass  dies  nach  Entfernung  der  Knochennähte,  also  etwa 
am  die  gleiche  Zeit  geschehen  sei.  Hein  Patient,  der  schon  am 
S.  Tage  nach  Anlegung  der  Knochennaht,  von  N^igierde  getrieben, 
einmal,  und  zwaur  mit  Erfolg,  Gebversuche  gemacht  hatte,  stand 
UB  25.  Tage  auf  und  bediente  sich  von  da  ab  ungehindert  seines 
Bdnes,  ohne  jemals  Krücken  oder  Stock  nöthig'  gehabt  zu  haben. 
Dass  dieser  Patient  von  vorneherein  mehr  Gewandtheit  in  dem 
Gebrauch  seines  Beines  zeigte,  als  die  Patienten  von  Smith  und 
Hetzler,  lag  gewiss  an  der  weit  kürzeren  Dauer  der  Immobili- 
sinmg  des  Kniegelenkes.  Auf  diese  kurze  Dauer  der  Immobili- 
anmg  ist  deshalb  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen.  Lässt  man  die 
Silberdrahte  einheilen,   so  liegt  kein  Grund  vor,  das  Bein  länger 

*)  Die  von  Biedel  (Centralbl.  f.  Chir.  1880.  S.  58)  beobachtete,  voll- 
ttibdig  knocbenie  Yenrachsnng  einer  mit  Gatgut  susammengen&hten  Patella, 
welche  66  l^age  vor  der  Autopsie  bei  der  Kniegelenksresection  quer  durchsägt 
Vir,  mochte  die  Jüngste  knöcherne  Verwachsung  einer  Kniescheiben trennung 
sein,  die  bis  jetit  anatomisch  constatirt  ist 
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in  absoluter  Ruhe  zu  erhalten^  als  bis  die  Wunden  vernarbt  sind 
und  jede  Spur  von  Reizung  des  Kniegelenkes  wie  seiner  Umge- 
bungen geschwunden  ist.  Dieser  Zustand  kann  in  günstigen  Fällen 
ganz  gut  innerhalb  14  Tagen  erreicht  werden;  man  wird  dann  dem 
Patienten  den  Gebrauch  seines  Beines  schon  im  Beginn  der  3.  Woche 
wieder  gestatten,  zu  einer  Zeit,  wo  weder  die  Inactivitatsatrophie 
der  Beinmuskeln,  noch  die  Retraction  des  Quadriceps,  noch  endlich 
die  Inactivitätsankylose  des  Kniegelenkes  einen  irgend  erheblicheren 
Grad  erreicht  haben,  wo  demnach  die  Rückkehr  zur  vollen  Brauch- 
barkeit des  Beines  eine  viel  leichtere  und  schnellere  sein  muss 
als  später. 

Wir  haben  noch  des  Gypsverbandes  zu  erwähnen,  der  zum 
Schutz  der  jungen  Verwachsung  dreimal  nach  der  Patellamaht  an- 
gelegt worden  ist  Schede  gypste  in  seinem  ersten  Falle  das  Bein 
am  49.  Tage  ein,  nachdem  er  am  44.  die  Drähte  entfernt  hatte, 
und  liess  den  Verband  20  Tage  liegen.  Metzler 's  Patient  lag 
37  Tage,  vom  16.  zum  53.  in  Gyps.  So  ein  endlich  bediente  sich 
des  Gypsverbandes  bei  seinem  Patienten  vom  14.  Tage  ab.  —  Bei 
Verwendung  des  Gatgut  zur  Knochennaht,  dessen  Resorption  inner- 
halb 14  Tagen  vollständig  erfolgt  sein  möchte,  ist  die  sichere 
Fixirung  des  Kniegelenkes  durch  einen  festen  Verband  sicherlich 
noch  für  längere  Zeit  geboten;  das  wird  aber  nicht  dem  Gyps- 
verband  in  der  Nachbehandlung  der  Kniescheibennaht  zur  Empfeh- 
lung, sondern  dem  Gatgut  als  Nähmaterial  zum  Vorwurf  gereichen. 
Der  Gypsverband  hindert  ein  iur  allemal  die  Restitution  des  Knie- 
gelenkes und  leistet  so  der  Ankylose  desselben  Vorschub,  zu  der 
die  Neigung  nach  jedem  Kniescheibenbruch  vorhanden  ist*).  Auch 
wenn  wir  nicht  für  die  dauernde  Metalinaht  einträten,  die  den  Gyps- 
verband als  Narbenschutz  vollkommen  überflüssig  macht,  würden 
wir  zu  letzterem  Zweck  jeder  Schienenverrichtung,  die  einen  all- 
mäligen  Wiedergebrauch  des  Gelenkes  gestattet,  vor  dem  Gyps- 
verband den  Vorzug  geben. 

Wir  sind  mit  unseren  Betrachtungen  zu  Ende,  und  es  erübrigt 
nur  noch,  kurz  die  Hauptsätze  daraus  zusammenzufassen: 

Die  antiseptische  Knochennaht  bei  geschlossenem 
Querbruch  der  Patella  ist  keinenfalls  gefährlicher,   als 


♦)  s.  Anmerkung  S.  293. 
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eine  ganze  Reihe  von  Operationen  an  Knochen  und  Ge- 
lenken, die  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  heute  überall 

» 

aosgeführt  werden.  Es  liegen  im  Gegentheil  gute  Gründe 
vor,  derselben  jenen  Operationen  gegenüber  eine  gewisse 
Benignität  zuzusprechen. 

Nach  den  bisherigen,  allerdings  noch  beschränkten 
Erfahrungen  hat  die  antiseptische  Knochennaht  der  Pa- 
tella vorwiegend  sehr  günstige  Erfolge  erzielt. 

Bezüglich  der  Technik  ist  ein  Hauptgewicht  auf  die 
Verwendung  starker  Drähte  zur  Knochennaht  zu  legen, 
und  darauf,  dass  man  die  Knochennähte  einheilen  lasse. 

Die  Nachbehandlung  hat  eine  möglichst  schnelle 
Restitution  des  Kniegelenkes  anzustreben;  bei  günstigem 
Verlauf  soll  man  deshalb  den  Patienten  nicht  länger  als 
2—3  Wochen  liegen  lassen. 

Indem  so  die  antiseptische  Knochennaht  sich  das  Ziel  steckt, 
den  Patienten  in  wenigen  Wochen  wieder  in  den  Gebrauch  seines 
Beines  zu  setzen  und  ihn  ohne  Anwendung  weiterer  äusserer  Schutz- 
mittel dauernd  gegen  jede  Wiederzerreissung  oder  Dehnung  der 
Patellamarbe  zu  schätzen,  steht  sie  allen  bisher  bei  geschlossenem 
Qoerbruch  der  Kniescheibe  in  Vorschlag  oder  zur  Ausführung  ge- 
brachten Heilverfahren  voran  und  ist  zur  weiteren  Prüfung  jedem 
Chirurgen  auf  das  Wärmste  zu  empfehlen. 

November  1880. 
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Zur  Geschichte  und  operativen  Behandlung 

des  Zungenkrehses. 

Von 

1>r«  Anten  ü^eelller, 

AMlstcniftrat  »n  der  ehirurgisehii  Klinik  des  Prof.  Dr.  Bill  rot  h 
und  Docent  Ar  Chimrgie  an  der  UaWenitlt  HHen. 


In  den  folgenden  Zeilen  will  ich  es  unternehmen,  zur  opera- 
tiven Behandlung  des  Zungenkrebses  einen  kleinen  Beitrag  zu  lie- 
fern; die  hierbei  in  der  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Billroth  erzielten 
Resultate  haben  sich  von  Jahr  zu  Jahr  immer  gunstiger  gestaltet, 
und  die  dabei  gemachten  Wahrnehmungen  dürften  nicht  ganz  nutz- 
los sein  für  die  Beantwortung  der  gerade  in  Discussion  befindlichen 
Frage,  welches  die  zweckmässigste  antiseptische  Behandlung  jener 
Wunden  sei,  die  an  den  natürlichen  Eingängen  der  Körperhöhlen 
oder  bei  künstlicher  Eröffnung  derselben  gesetzt  werden.  Kocher 
hat  in  neuerer  Zeit  in  seiner  Arbeit  über  die  Radicalheilung  des 
Krebses  gezeigt,  in  welch'  glücklicher  Weise  sich  die  Principien  der 
Antisepsis  mit  den  Operationen  im  Rectum  und  im  Pharynx  ver- 
einigen lassen,  und  wie  durch  sorgfaltige  Arbeit  ein  reeller  Fort- 
schritt in  der  Exstirpation  des  Krebses  überhaupt  erzielt  werden 
kann;  denn  wenn  schon  die  Ergebnisse  der  operativen  Technik  and 
Wundbehandlung  allein,  durch  welche  Kocher  unter  14  wegen 
Zungenkrebs  Operirten  nur  Einen  unmittelbar  nach  der  Operation 
verloren  hatte,  als  überaus  günstige  aufzufassen  sind,  so  muss  wohl 
noch  mehr  die  Thatsache,  dass  er  in  13  Fällen  5mal  Radical- 
heilung erzielte,  als  ein  bisher  einzig  dastehender  Heilerfolg  aufs 
Lebhafteste  begrüsst  werden. 
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Was  speciell  den  Zungenkrebs  anbelangt,  so  lassen  ans  die 
uogonstigen  Erfahrungen,  welche  wir  bis  vor  wenigen  Jahren  über 
die  Exstirpation  desselben  gemacht  hatten,  es  ganz  begreiflich  er- 
scheinen, dass  S.  Gross  in  seinem  System  of  Surgery  die  Zungen- 
exstirpation  eine  grausame  Procedur  nennt,  und  Stromeyer  zu 
den  ausgedehnten  Zungenexstirpationen  die  vielfach  citirte  Bemer- 
koDg  macht:  „Die  Humanität  verliert  nichts  dabei,  wenn  solche 
Operationen  unterbleiben,  und  die  Chirurgie  trägt  keine  Ehre  davon^^, 
und  dass  schliesslich  auch  noch  von  vielen  anderen  Seiten  eine 
gewisse  Abneigung  gegen  diese  Operation  an  den  Tag  gelegt  wurde. 
Wnssten  doch  die  obigen  sowie  viele  andere  Chirurgen  nur  von 
Kranken  zu  erzählen,  welche  entweder  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration oder  wenige  Wochen  bis  Monate  später  elend  zu  Grunde 
gingen!  Die  Situation  hat  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  für  die 
Zangenkranken  wesentlich  gebessert.  Als  ich  vor  einem  halben 
Jahre  in  ein  hiesiges  Krankenzimmer  kam,  lief  mir  mit  freudigem 
Antlitz  ein  Kranker  entgegen,  dem  vor  3  Jahren  Hr.  Prof.  Billroth 
die  halbe  Zunge  und  ein  halbes  Jahr  später  die  carcinomatösen 
Lymphdrüsen  entfernt  hatte;  seit  dieser  Zeit  ist  er  vollständig 
gesund.  Vielleicht  würden  obige  Autoren,  wenn  sie  solche  und 
noch  mehrere  ähnliche  Fälle  selbst  erlebt  hätten,  gleichfalls  an- 
derer Meinung  geworden  sein  und  mit  uns  darin  übereinstimmen, 
wenn  wir  sagen:  Gelänge  es  uns,  von  10  solchen  Unglücklichen 
auch  nur  einen  einzigen  Menschen  sicher  vor  dem  Tode  durch  die 
Erebskrankheit  zu  retten  und  einer  grösseren  Zahl  noch  auf  Jahre 
hinaus  das  Leben  zu  verlängern,  so  müsste  die  Exstirpation  des 
Zungenkrebses  zum  Mindesten  als  ein  nothwendiger  Act  der  Hu- 
manität angesehen  werden. 

Die  Frage,  welches  Verfahren  heutzutage  als  das  zuverlässigste 
angesehen  werden  kann,  wird  uns  zu  einer  Besprechung  der  bisher 
ausgeführten  Operationsmethoden  und  zu  einer  Untersuchung  der 
hierbei  angewandten  Hilfsmittel  und  erzielten  Resultate  fuhren 
müssen.  Wollen  wir  jedoch  die  modernen  Methoden  im  richtigen 
Lichte  betrachten  und  über  die  Fortschritte  der  letzten  Decennien 
einen  guten  Ueberblick  gewinnen,  so  dürfen  wir  ihnen  nicht  den 
kistorischen  Boden  entziehen,  auf  welchem  sie  sich  aufgebaut  haben. 
Da  wir  jedoch  weder  in  der  älteren  noch  in  der  neueren  Literatur 
eme  zusammenhängende  Darstellung  darüber  finden,  so  erscheint 

21» 
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es  vielleicht  nicht  ganz  ohne  Interesse,  einen  Blick  auf  die  Jahr- 
hunderte älterer  Forschung  zurückzuwerfen,  und  bei  der  Durch- 
musterung der  alten  Klassiker  die  Entwickelungsgeschichte  der  ope* 
rativen  Behandlung  des  Zungenkrebses  kennen  zu  lernen.  Bei 
dieser  Wanderung  nach  rückwärts  stossen  wir  unwillkürlich  auf 
alte  Ideentrümmer  über  das  Wesen  des  Krebses  im  Allgemeinen 
und  über  die  unblutigen  Heilarten  desselben.  Sie  beengen  jeden 
weitereu  Fortschritt!  Lesen  wir  im  Vorübergehen  auch  diese  ver- 
witterten Steine  noch  auf,  damit  wir  dann  um  so  freier  vorwärts 
zu  schreiten  im  Stande  seien! 


neber  das  Wesen  und  die  Heilart  des  Krebses  bei  den  ilten. 

Es  liegen  wohl  mannichfache  Anzeichon  dafür  vor,  dass  die  alten  Inder, 
Aegypter  und  Perser  den  Krebs  und  dessen  Bösartigkeit  kannten  und  ihn 
zu  heilen  getrachtet  haben.  So  wird  uns  im  Ramajana,  dem  ältesten 
indischen  Werke,  das  über  Chirurgie  handelt  (etwa  1000  Jahre  vor  Chr.  Geb.), 
erzählt,  das  Pseudoplasmen  exstirpirt  und  zur  Verhütung  der  Recfdive  arsenik- 
haltige  Salben  angewendet  wurden.  Auch  die  alten  Aegypter  kannten  den 
ulcerirenden  Krebs;  sie  behandelten  ihn  mit  einer  Salbe,  deren  Hauptbestand- 
theile  Arsenik  und  Essig  waren ;  die  Salbe  figurirte  in  der  Folge  als  ünguen- 
tum  Aegyptiacum  und  verlor  erst  im  16.  Jahrhundert  durch  das  abfallige 
Urtheil  des  Fabricius  Hildanus  ihr  altes  ehrwürdiges  Ansehen.  Auch  den 
Persern  war  der  Krebs  nicht  unbekannt;  wenigstens  wird  uns  aus  dem  Jahre 
521  vor  Chr.  Geb.  berichtet,  dass  die  Tochter  des  Cyrus  und  Frau  des  Kam- 
byses,  Atossa,  an  einem  Krebse  litt,  welcher  von  Democedes,  Arzt  von 
Croton.  geheilt  wurde.  Das  klingt  uns  gar  nicht  mehr  so  unwahrscheinlich, 
da  ja  in  diese  Periode  schon  die  Lehren  des  ältesten  aller  Asklepiaden, 
Hippokrates  (500 — 400  v.  Chr.),  fallen,  welcher  in  der  Sectio  VI.  seiner 
Aphorismen  (XXXVIII.)  mit  solcher  Bestimmtheit  alle  curativen  Methoden  des 
Krebses  verwarf,  dass  sein  UrtlieiL  sowie  Alles,  was  aus  den  Hippokra* 
tischen  Schriften  stammt,  von  den  Aerzten  des  folgenden  Jahrtausends  viel- 
fach citirt  und  zur  Richtschnur  genommen  wurde*.  „Quibuscunque  occulti 
cancri  liunt,  eos  non  curare  melius  est;  si  enim  curentur,  citius  moriuntur; 
si  vero  non  curentur,  multum  tempus  perdurant.**  Dennoch  hielt  man  sich 
nicht  überall  streng  an  diesen  Anspruch ;  man  versuchte  schon  zur  Zeit  Christi 
Geburt,  den  Krebs  durch  das  Glüheisen  und  das  Messer  zu  entfernen.  Es 
geht  dies  am  bestimmtesten  aus  den  Mittheiluugen  des  Celsus  (100 
nach  Chr.)  hervor,  der  sich  im  nachfolgenden  Ausspruche  nur  zum  Theil 
den  Ansichten  des  Hippokrates  anschliesst:  „Quidam  ferro  adusse- 
rnnt,  quidam  scalpello  exciderunt,  neque  ulli  unquam  medicina  profuit.  Sed 
adusta  protinus  concitata  sunt  et  increverunt,  donec  occiderent;  excisa  etiam 
post  inductam  cicatricem   tarnen   reverterant  et  causam  mortis  attulerant, 
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com  interim  plerique  nnllam  yim  adhibendo,  qua  tollere  id  malum  sentent, 
sed  imponendo  tantam  lenia  medicamenta,  qnae  quasi  blandiantar,  qaominus 
ad  oltiroam  senectatem  perveniant ,   non  probibeantar.  ** 

Dieses  ürtheil  bezog  sich  jedoch  nar  auf  den  ulcerirenden  Krebs;  denn 
der  so  henrorragende  Celsus  fasste  nicht  mehr  wie  seine  Vorgänger  das 
Wort  xa^yiafta  als  einen  Sammelnamen  für  alle  Gewächse  auf.  Er  unter- 
schied Terschiedene  Formen  von  Geschwülsten:  xaxo^&fg  jene  Geschwulst, 
welche  wohl  die  späteren  Autoren  den  Scirrhus  nannten;  aas  dieser  entwickelt 
sich  das  xa^trafia,  daraus  wieder  ein  Geschwür  und  endlich  das  Thjrmium. 
Kar  die  xaxo^&eg  kann  geheilt  werden .  die  anderen  werden  durch  die  Cur 
nur  gereizt.  Zar  Cur  der  xaxofjx^sq  empfiehlt  er  Adarentia  und  dann  die 
Anwendang  des  Scalpells  (!);  tritt  darnach  Reizang  ein,  dann  handelt 
es  sich  um  Garcinom;  dann  müssen  alle  scharfen  und  ätzenden  Mittel  weg- 
gelassen und  nur  lindernde  Mittel  angewendet  werden.  Ob  eine  Geschwulst 
eine  xaxo^d'Bg  sei  oder  ein  xaQXipWfiay  mass  durch  die  Erfahrung  gelernt 
werden.  Von  dieser  Zeit -an  wurde  das  xaQxtvmfMc  oder  der  Cancer,  den 
man  wegen  seiner  fressenden  Eigenschaft  später  auch  Lupus  nannte,  als  ein 
.Noii  me  tangere^  betrachtet,  welch'  letzterer  Ausdruck  als  Zeichen  seiner 
Unnahbarkeit  ihm  bis  in  das  18.  und  den  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  ge- 
blieben war. 

Wir  wissen  demnach,  dass  Celsus  auf  dem  besten  Wege  war,  die 
malignen  von  den  benignen  Geschwülsten  zu  unterscheiden ;  für  die  letzteren 
empfahl  er  die  Exstirpation,   für  die  ersteren  Anwendung  lindernder  Mittel. 

Da  brach  Ein  Jahrhundert  später  die  Ktasenlehre  des  Galen us  herein 
und  fegte  die  guten  Gedanken  hinweg,  welche  durch  Celsus  zur  Grundlage 
einer  gediegenen  Entwickelang  hätten  werden  können!  Claudius  Galenus, 
der  Begründer  der  antiken  Humoralpathologie,  wusste  genau  Bescheid,  woher 
die  Hamores  kommen  und  welche  von  ihnen  den  Krebs  erzeugen.  Der  Krebs, 
80  lehrte  er,  entsteht  aus  der  Atra  bilis,  der  schwarzen  Galle ;  ist  dieselbe 
seharf,  so  entwickelt  sich  der  Cancer  exulcerans ,  ist  sie  milder ,  so  entsteht 
der  Cancer  occoltus ;  die  Atra  bilis  entsteht  aber  wieder  aus  dem  Humor 
oelancholicQS,  den  Hämorrhoiden  und  dem  zurückgehaltenen  menstruellen 
Bkte  (Cap.  X.  Lib.  IL  ad  Glancos).  Nur  der  Cancer  occultus,  wenn  er  nicht 
ra  gross  ist,  kann  geheilt  werden,  weil  er  aus  der  Atra  bilis  mitior  entsteht, 
alle  übrigen  nur  mit  Hilfe  der  Hand:  ,,Sed  cancri  occulti  sea  non  ulcerati**, 
90  sagt  er  weiter,  „in  superficie  atque  externis  partibus  circa  initia  sanati 
poasunt"  (Cap.  X.  Lib.  II.  ad  Glauc).  „Ubi  vero  ad  insignem  molem  per- 
venerant,  sine  manus  opera  carari  non  possunt.''  ..Cancri  nlcerati  curam 
aggredi  non  debemos'^  (!)  (Cap.  V.  De  atra  bile),  .,quia  incurabilia  sunt 
omnia  nlcera  ex  atra  bile  facta.*^ 

So  wenig  eigentlich  Galenus  in  Bezug  auf  die  Prognose  und  selbst  die 
Therapie  von  Celsas  abwich,  so  mussten  doch  seine  gewagten  Lehren  über 
die  Entstehungsweise  des  Krebses  der  Indolenz  Thür  und  Thor  öffnen 
and  die  Behandlang  des  Krebses  vom  Scalpell  hinwegdrängen  und  auf  den 
innerlichen  und  äusserlichen  Gebranch  von  Medicamenten  beschränken.     Wir 
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entnehmen  dies  anoh  sofort  aas  der  Coration,  welche  Galen us  bei  der  Be- 
handlang des  Krebses  angiebt  (Gap.  IX.  Lib.  XIV.):  „Primum  enim  atra 
bilis  e  toto  corpore  evacaanda,  deinde  generatio  atrae  bilis  prohibenda,  ne 
amplios  in  yenis  colligatar;  tertio  pars  affecta  evacaanda  et  roboranda.^' 
Diesen  Bedingangen  kommt  Qal onus  erstens  dadaroh  nach  (Gap.  X.  Lib.  II. 
ad  Qlanc),  dass  er  Yenaesectionen  anrath  zar  Abkühlung  der  Leber  and  Ab- 
fährmittel ;  damit  die  schwarze  Qalle  sich  nicht  vermehre  and  aach  nicht  der 
Hamor  melancholicns,  wird  eine  grosse  Zahl  von  Decocten,  kühlenden  and 
starkenden  Hitteln  empfohlen;  dann  folgt  die  eigentliche  Pargirzeit;  vor  and 
während  derselben  soll  der  Krebs  zurückgetrieben  und  nach  derselben  zertheilt 
werden;  dazu  empfiehlt  Galen  us  das  Blei  and  andere  Mittel.  Der  grosse 
Krebs  kann  nach  Galen  nur  durch  die  Operation  geheilt  werden;  allein  das 
sei  keine  eigentliche  Cur,  weil  ja  dabei  der  kranke  Theil  verloren  gehe;  aach 
sei  die  Gefahr  der  Blutung  eine  bedeutende;  wenn  man  jedoch  den  Krebs, 
specieU  den  Brustkrebs ,  entfernt ,  so  soll  man  das  Blut  lange  fliessen  lassen 
und  aus  den  Venae  nigricantes  ausdrücken.  Es  ist  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  Galen  US  je  einen  Krebs  operirt  hat.  Durch  mehr  als  1000  Jahre 
klammerte  man  sich  mit  eiserner  Gonsequenz  an  die  Irrlehren  Galen' s  and 
verbarg  sich  sehen  hinter  die  Worte:  ,,Nam  incurabilia  sant  omnia 
nlcera  ex  atra  bile  facta'^  So  glaubte  auch  Oribasius(400  p.Ghr.  n.), 
dass  die  erhitzte  Galle  Schuld  sei  an  der  Entstehung  des  Krebses  (Gap.  XIIL 
Lib.  VII.  Synop.),  und  selbst  der  so  tüchtige  und  dem  Geiste  seiner  Zeit  vor- 
auseilende Paulus  vonAegina  (700  p.  Ghr.)  steht  in  Bezug  auf  die  Krebs- 
frage aaf  dem  Galenischen  Standpunkte.  Er  empfiehlt  gleichfalis  Pargir- 
mittel,  Saccus  solani,  Blei  etc.  (Lib.  III.  Gap.  26.  p.  272). 

Unter  den  arabischen  Schriftstellern  leitet  Avicenna  den  Krebs  .,a  He- 
lancholia  adasta^'  nnd  Abul-Kasem  von  der  schwarzgalliohten  Feachtigkeit 
her.  Unter  diesen  Verhältnissen  konnte  auch  die  Therapie  keine  weiteren 
Fortschritte  machen.  Wohl  machte  sich  hin  and  wieder  eine  Stimme  dagegen 
geltend,  wie  die  des  Aetius,  der  im  6.  Jahrhunderte  am  Hofe  zu  Oonstan- 
tinopel  lebte  und  schon  genaue  Methoden  für  die  Exstirpation  des  Krebses 
angab.  Allein  diese  wenigen  Stimmen  verhallten  im  Lärme  der  Galenischen 
Hypothesen.  Aach  die  anatomischen  Forschungen  in  den  Schulen  za  Sa- 
1er no  und  Bologna  vermochten  der  Auffassung  über  den  Krebs  keine  neue 
Richtung  zu  geben. 

Hanns  von  Gersdorff  (1577)  leitet  gleichfalls  den  Krebs  ..von  ver- 
brannter Meiancholey  und  boesser  Feachtigkeit  und  allermerst  von  verbrann- 
ter Cholera^^  ab;  eine  gründliche  Exstirpation  halt  er  jedoch  schon  für  wichtig 
und  empfiehlt  dieselbe  in  folgender  Weise  *.  „Die  erst  meinung  der  usswürtze- 
lung  würt  vollbracht  mit  schnidungen  oder  corrosierangen.  Und  doramb  in 
der  schnidung  so  hab  gut  acht,  dz  du  in  mit  der  wurtzel  begryfest,  dz  er 
gar  herusskomme,  anders  der  letst  schad  ist  boesser  denn  der  erst.'*  Das 
melancholische  Blut  soll  ausgedrückt  werden;  wenn  der  Krebs  aus  verschie- 
denen Gründen  nicht  geheilt  wird^  so  empfiehlt  er  geschlagenes  Blei  and  ge- 
löschten Kalk  und  Honi^. 
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Wenn  wir  Ton  der  ganz  unrerständlichen  Meinung  des  Theophrastus 
Bombastns  Paracelsus  (1530)  absehen,  dass  die  Ursache  des  Krebses 
eigenth'ch  ein  menschlicher  Todtenkopf  sei,  und  noch  im  Besonderen  darauf 
hinweisen,  dass  Amatus  Lusitanus,  Arzt  zu  Ferrara  und  Thessa- 
lonich, im  Jahre  1557  aufs  Wärmste  die  Exstirpation  kleiner  und  grosser 
Krebse  empfahl,  wenn  sie  an  einem  passenden  Orte  silzen,  so  gelangen  wir 
im  16.  Jahrhunderte  zu  einer  der  ausführlichsten  Abhandlungen  über  den 
Krebs,  welche  von  Fabricius  abAquapendente,  Professor  der  Chirurgie 
zo  Padna  (1537 — 1619).  herrührt;  arm  an  selbständiger  Meinung, 
strotzend  von  Galenischer  Weisheit  und  Galenischen  Citaten,  führt  Fabri- 
cius ab  Aquapendente  noch  einmal  im  effectvollen  Lichte  den  Humor 
melancholicus ,  die  flava  und  die  atra  bilis  und  die  Faex  sanguinis  als 
die  krebserzeugenden  Kräfte  und  Säfle  vor,  noch  einmal  leuchtet  der  Stern 
Galenischer  Traditionen  auf,  um  dann  allmälig  und  für  immer  im  Glänze  der 
aofstrebenden  italienischen  und  französischen  Schule  und  mit  der  Entwicke- 
long  der  Chemie  zu  rerlöschen.  Fabricius  unterscheidet  deutlich  zwischen 
dem  Carcinoma  und  dem  Scirrhus;  der  letztere  entsteht  aus  dem  Humor 
melanchoHcus  naturalis,  das  erstere  aus  der  schwarzen  Galle  und  erscheint 
entweder  als  ein  Cancer  latens  sive  occultus  oder  als  Cancer  ulceratus;  ein 
jeder  derselben  entsteht  aus  besonderen  Säften  des  Blutes.  In  Bezug  auf 
die  Prognose  schliesst  er  sich  an  Galen  an,  und  mit  Rücksicht  auf  die  The- 
rapie steht  er  nicht  nur  weit  hinter  den  Fortschritten  seiner  eigenen  Zeit- 
genossen ,  sondern  auch  hinter  denen  der  früheren  Jahrhunderte  zurück,  da 
er  auch  den  verborgenen  Krebs  aus  vielerlei  Gründen  nicht  operirt  wissen 
will.  Wäre  aber  die  Operation,  so  schliesst  er  weiter,  dennoch  nöthig,  dann 
mässte  die  Blutstillung  nach  dem  Vorschlage  des  Aetius  (500  n.  Chr.) 
durch  die  Ligatur  der  Gefasse  oder  durch  das  Giüheisen  (nach  Rhasis 
Lib-Xm.  undAlbukasis)  besorgt  werden.  Es  geht  daraus  hervor,  dass 
die  Ligatur  der  Gefässe  schon  im  6.  Jahr  hundert,  also  vor  Paul  von 
Aegina,  geübt  wurde.  Unermüdlich  ist  dagegen  Fabricius  in  der  Aufzäh- 
lang  der  resolvirenden,  mitigirenden  und  roborirenden  Medicamente ;  Seitenlange 
Betrachtangen  widmet  er  der  Methode,  wie  grüne  Frösche  geröstet,  pnlverisirt 
Qnd  zu  einer  Salbe  bereitet  werden  sollen,  und  wie  an  deren  Stelle  auch 
Schnecken  oder  Flnsskrebse  verwendet  werden  können  etc.  Viel  einfacher 
und  schlichter  tritt  sein  Zeitgenosse  Fabricius  Hildanus,  Stadtwundarzt 
von  Bern,  auf,  von  dem  wir  noch  weiter  unten  zu  sprechen  haben  werden. 

Mit  dem  Ende  des  17.  und  dem  Beginne  des  18.  Jahrhunderts  hatte 
die  Anffassung  über  das  Wesen  des  Krebses  durch  das  Studium  der  Chemie 
eme  andere  Richtung  erhalten.  Man  nahm  chemische,  häufig  locale  Einflüsse 
an.  welche  den  Krebs  erzeugen  sollten;  so  glaubte  van  Hellmont  ein 
scharf  beissendes  Laugensalz,  Wellis  die  Essigsäure,  Blanchard,  Wald- 
scbmidt  Verstopfung  der  Drüsen  durch  lymphatische  Feuchtigkeit,  und 
Schräge  eine  Säure,  welche  durch  die  Gährung  des  Blutes  entstehe ,  als 
Entstehungsursache  annehmen  zu  müssen.  Deshalb  empfiehlt  auch  der  Letz- 
tere gegen  50  innerliche  Mittel,  darunter  das  Laugensalz,  und  viele  örtliche, 
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und  Alles,  was  die  Gähning  verhindern  soll :  Bewegung,  Trockenheit,  Kälte 
und  Schwefeldampf.  Welche  Vorstellungen  in  der  nächsten  Folge  Platz 
griffen,  geht  aus  einer  Dissertation  von  Gottlieb  Tenzer  hervor,  welcher 
den  Scirrhus  in  einen  sanguineuin,  in  einen  lymphatico-serosum  and  in  einen 
lymphatico-seroso-sanguineum  eintheilte.  Glücklicherweise  gingen  bald,  wie 
in  vielen  anderen  Disciplinen  der  Chirurgie,  die  theoretischen  Vorstellungen 
nicht  mehr  parallel  mit  den  Heil  versuchen  gegen  den  Krebs.  Sie  wurden 
immer  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  durch  die  operativen  Erfolge, 
welche  einzelne  hervorragende  Chirurgen  des  16.  und  17.  Jahrhunderts 
(Heister,  Wiseman)  und  noch  mehr  des  1 8,  Jahrhunderts  (Louis  Petit, 
Desault,  Pott,  John  Hunter,  Bell,  Theden,  Roux  u.  A.)  aufzu- 
weisen hatten.  Nichtsdestoweniger  finden  wir  auch  noch  in  der  Mitte  des 
18.  und  im  Beginne  des  19.  Jahrhunderts  sehr  viele  Anschauungen,  welche, 
weit  entfernt  von  den  unserigen,  noch  an  die  älteren  Ideen  anklingen,  unter 
anderen  die  Vorstellungen,  welche  Platner  über  den  Krebs  hatte.  Die 
Scirrhi  werden  von  ihm  in  gutartige  und  bösartige  eingetheilt;  der  Scirrhus 
wird  so  lange  für  gutartig  gehalten,  als  er  nicht  entzündet  ist  und  keinen 
Schmerz  bereitet;  Krebs  wird  der  Scirrhus  dann  genannt,  wenn  er  in  ein 
fressendes  Geschwür  übergeht.  Der  Krebs  entsteht  aber  nicht  bloss  aus  dem 
Scirrhus,  sondern  auch,  ohne  dass  ein  solcher  vorhergeht  etc.  In  Bezug  auf 
die  Cur  des  Krebses  denkt  Platner  folgen dermas^n:  Ein  Scirrhus,  der  nicht 
von  den  verdorbenen  Säften  und  Geblüten,  sondern  von  äusserlichen  Ursachen 
entsteht,  der  noch  nicht  alt.  nicht  sehr  hart  ist  etc.,  kann  zuweilen  mit  Medi- 
camenten curirt  werden;  ein  Scirrhus  aber,  der  alt  und  hart  ist,  kann  nicht 
anders  als  durch  Operation  curirt  werden.  Allein  auch  gutartige  Scirrhi 
können  nicht  ohne  Gefahr  ausgeschnitten  werden,  wenn  sie  alt  sind,  fest  auf- 
sitzen etc. 

Ueberaus  treffend  kritisirt  Callisen  in  seinen  Einleitungssätzen  in  die 
('hirurgie  seine  Zeit:  „Wenn  die  meisten  dieser  Mittel  (Schierling,  Nacht- 
schattenkraut, Bilsenkraut.  Fieberrinde,  Kampher,  Mohnsaft,  Essig  etc.)  des 
Lobes  sind  würdig  befunden  worden,  welches  man  ihnen  beilegt,  so  scheinen 
sie  es  durch  ihr  betäubendes  Vermögen,  wodurch  sie  einen  Stachel  des  Reizes, 
der  in  der  Heilung  kein  geringes  Hinderniss  ist,  abstumpfen,  ehender  ver- 
dient zu  haben,  als  durch  ihre  specifische  Heilkraft.^ 

Charakteristisch  für  das  17.  Jahrhundert  ist  eine  Krebssalbe,  welche 
ich  in  einem  Büchlein  fand,  das  aus  dem  Jahre  1685  stammt  und  sioh  be- 
titelt „Wolerfahrener  Landmedicus  oder  3.  Theil  des  klugen  Hausvaters ** : 
„Alaun  gepulvert  und  gemischt  mit  Regenwürmern,  daraus  eine  Salbe  ge- 
macht; diese  Salbe  dient  wol  zum  Krebs,  wenn  man  sie  darüber  streicht  und 
auflegt  als  ein  Pflaster.'*  Bezeichnend  für  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  ist 
eine  Preisausschreibung  von  30  Dukaten,  welche  die  kurfürstlich  sächsische 
medicinische  Societät  zu  Bautzen  im  Jahre  1779  aussetzte  für  diejenige 
Abhandlung,  ..welche  die  besten  in  der  Vernunft  und  Erfahrung  begründeten 
Mittel  anzeigen  werde,  womit  alle  äusserlichen  verhärteten  Drüsengeschwülste 
oder  Scirrhi,   es  mögen  solche  am  Hauple,   Brust  oder  andere  Drüsen  sein, 
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obneincision  oder  Schnitt,  ohne  Mercurio,  ohne  Cicuta,  ohne  Stramo- 
oium  oder  Belladonna,  ohne  Napelio  oder  Aconit o.  ohne  Radix  fang.  rubr. 
radicaliter  exsürpirt,  discatirt  and  oarirt  werden,  sie  mögen  ezulcerirt  sein 
oder  nicht.  •' 

Offenbar  wünschte  die  karfürstliche  Societat  ein  gutes  Aetzmittel  zur 
Zerstörung  des  Scirrhus;  yielleicht  war  aber  auch  diese  Kundmachung  ein 
Zeichen  der  Reaction  gegen  das  Conium  maculatum.  welches  zu  dieser  Zeit 
durch  Stoerk  and  dessen  Anhänger  in  der  ganzen  Welt  als  das  beste  Krebs- 
mittel angepriesen  wurde. 

Ebenso  wurde  zu  dieser  Zeit  der  Arsenik  von  Neuem  durch  Lefebvre 
empfohlen,  mit  dem  Rennow  sogar  30  entschiedene  Krebse  geheilt  haben 
▼ollte.  Es  ist  fernerhin  begreiflich,  dass  mit  der  Erfindung  neuer  chemischer 
Mittel  neue  Remedien  gegen  den  Krebs  auftauchen.  Un erschöpf Itch  ist  die 
Zahl  der  Heilmittel,  welche  man  am  Ende  des  18.  und  im  Beginne  des 
19.  Jahrhunderts  sowohl  innerlich  als  äusserlich  verabreichte;  ich  erwähne 
nur  das  Wiederaufleben  des  Quecksilbers  und  seiner  Präparate,  des  Jods,  der 
Eisenpräparate,  des  von  Schuh  empfohlenen  Silicins,  des  Leberthrans,  des 
thierischen  Magensaftes,  des  Ochsenblutes  etc.  Im  Jahre  1809  hatte 
S.  Toong  die  Anwendung  des  Druckes  empfohlen  und  Recamier  sowie 
Arn  Ott  haben  Compressionsmaschinen  gegen  den  Krebs  erfunden;  der  Letz- 
tere empfahl  überdies  auch  die  methodische  Anwendung  der  Kälte.  Ein  wei- 
terer Vorschlag,  die  zafuhrenden  Gefasse  zu  unterbinden,  fand  nur  wenig 
Afiklang,  noch  weniger  aber  der  Rathschlag,  Syphilisgift,  Hospitalbrand  in 
den  Krebs  einzuimpfen,  ein  Verfahren,  das  wohl  in  die  Zeit  des  mittelalter- 
lichen Barbarismas  besser  hineingepasst  hätte. 

Die  AetzmitteK  welche  sich  in  den  früheren  Jahrhunderten  —  vom 
Glöbeisen  nbgeseben  —  vor  Allem  auf  den  Gebrauch  des  Alauns,  des  Kalks, 
des  Kupfers,  des  Arseniks  (das  Cosme*sche  Mittel),  des  Sublimats,  des 
Antimons  and  des  Goldes  bezogen  haben,  gewannen  im  17.  und  18.  Jahr- 
hondert  eine  viel  ausgedehntere  Anwendung.  Nebst  den  verschiedenen 
Mineralsaaren,  der  Salpetersäure,  der  Schwefelsäure,  der  Salzsäue,  der  Essig- 
säure, warde  der  Lapis  cansticns,  die  Chromsäure  und  ihre  Präparate,  sowie 
das  Zinkchlorur  in  Anwendung  gezogen;  das  Letztere  wurde  im  Jahre  1824 
Ton  Canquoin  zur  Anfertigung  seiner  Aetzpasta  benützt,  während  von 
Lande Ifi  die  Verbindung  des  Chlors  mit  Brom,  Zink  und  Antimon  als  Aetz- 
pasta in  Verwendung  kam.  Erst  mit  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts 
varden  die  philosophischen  Systeme  des  Alterthums  und  die  empirischen  Tra- 
ditionen des  Mittelalters  über  Bord  geworfen,  nachdem  man  mit  Hülfe  der 
Lonpe  und  des  Mikroskops  andere  Vorstellungen  über  das  Wesen  und  die  Be- 
deatang  des  Krebses  erlangt  hatte.  Mit  dem  Eintritte  in  unser  Jahrhundert 
batten  längst  schon  die  französischen  und  deutschen  Barbiergesellen  mit  dem 
Messer  in  der  Hand  die  Frage  gelöst ,  wie  am  besten  das  Carcinom  zu  be- 
handeln sei. 
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Unblutige  ud  blutige  leilmethodeH  des  Znngeiikrebses  bis  im 

EiBgaag  des  19.  Jahrhuderts. 

Bei  dem  besonderen  Werthe,  den  die  alten  Aerzte  auf  das  Aussehen  der 
Zunge  legten,  wäre  es  zu  verwundern,  wenn  sie  den  Zungenkrebs  nicht  ge- 
kannt hätten.  Hippokrates  waren  die  syphilitischen  und  scorbutischea 
Geschwüre  im  Munde  wohl  bekannt,  und  es  scheint,  dass  er,  wie  aus  der 
nachfolgenden  Stelle  hervorgeht,  auch  von  dem  Krebse  im  Munde  Kenntniss 
gehabt  habe:  „Wenn  der  Mundkrebs  auf  Durchfall  oder  Husten  entsteht, 
wird  der  Mund  bitter.  **  Bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  Krebses, 
welcher  die  Alten  befallt ,  nennt  Hippokrates  jene  Stellen,  welche  beson- 
ders gefährlich  sind,  wie  die  Achseln,  die  Weichen,  und  fahrt  dann  fort 
(Buch  der  Vorhersagungen.  Sectio  II.  p.  96.  Editio  Foesii  Genevae.  1657): 
„Quibus  vero  ad  linguae  latus  ulcus  sit  diuturnum  animadvertendum  est 
dentibus,  qui  juxta  sunt."  Es  ist  durch  diese  Bemerkung  sehr  wahrschein- 
lich geworden,  dass  Hippokrates  den  Zungenkrebs  kannte;  dass  er  hier 
den  Ausdruck  Ulcus  gebrauchte,  darf  uns  nicht  befremden,  da  der  Cancer 
exulceratus  auch  Ulcus  genannt  wurde  (s.  das  nächste  Gitat  von  Celsus :  De 
cancro  oris).  Cornelius  Celsus  widmet  im  VI.  Buche  XII.  Cap.  den  Uice- 
ribus  linguae  eine  besondere  Besprechung.  Er  schliesst  sich  im  Wesent- 
lichen an  Hippokrates  an;  die  Behandlung  soll  durchwegs  eine  medica- 
mentöse  ein;  sie  bezieht  sich  vomämlich  auf  die  Application  von  Alaun,  Auri- 
pigment  etc.  Von  den  Operationen  an  der  Zunge  kennt  Celsus  (Lib.  VII. 
p.  446.  De  lingua)  allerdings  nur  2,  nämlich  die  Lösung  des  Zungenbänd- 
chens  und  die  Ausrottung  der  Ranula.  Doch  widmet  er  (Lib.  VI.  Cap.  XV.) 
dem  Krebse  im  Munde  eine  kurze,  aber  treffende  Besprechung,  die  da  lautet: 
,)De  cancro  oris.  Si  nihil  medicamenta  proficient,  ulcera  erunt  adurenda. 
Quod  tamen  in  labris  ideo  non  est  necessarium,  quoniam  excidere  commodius 
est.^  Diese  Lehre  über  die  operative  Behandlung  des  Krebses  an  der  Zunge 
hätte  unter  solchen  Anspielen  einen  raschen  Aufschwung  erleben  können, 
wenn  ihr  nicht  durch  die  Anschauungen  Galens  ein  empfindlicher  Stoss  ver- 
setzt worden  wäre ,  von  dem  sie  sich  nur  schwer  erholen  konnte.  So  folgen 
denn  15  Jahrhunderte  menschlicher  Denk-  und  Arbeitskraft,  in  welchen  die 
Chirurgie  der  Zunge  ein  ziemlich  braches  Feld  war,  auf  dem  immer  wieder 
nur  der  Same  aufging,  den  bereits  Celsus  gesät  hatte. 

^ur  von  Paul  von  Aegina,  der  chirurgischen  Leuchte  des  7.  Jahr- 
hunderts, hören  wir,  dass  er  zur  Blutstillung  an  Zungenwunden  bereits  ein 
Instrument  angegeben  hatte  (Lib.  VI.  Cap.  30),  dasselbe,  welches  später 
von  Jourdain  modificirt  wurde.  Die  Zungenblutungen  bei  zufälligen  Ver- 
letzungen stillte  man  durch  Vitriol- Kügelchen,  oder  man  bediente  sich  auf 
Empfehlung  arabischer  Aerzte  hin  des  Gluheisens.  Wie  lange  es  dauerte,  bis 
einfachere  Methoden  der  Blutstillung  Platz  griffen,  entnehmen  wir  daraus, 
dass  Mor and,  Professor  in  Paris  (1697 — 1773),  noch  von  einem  Arzte, 
welcher  nach  Wegnahme  eines  krebshaften  Geschwüres  eine  starke  Blutung 
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hatte.  Folgendes  erzählte:  „Er  hatte  den  glücklichen  Einfall,  Eis  an  die 
Zange  za  bringen ,  worauf  die  Blutung  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen 
stand.'  Eine  Vereinigung  durch  die  Naht  kannte  man  nicht;  sie  wurde  bei 
einer  aasgedehnten  Zungenverletzung  —  wie  es  scheint,  zum  ersten  Male  — 
von  Ambro ise  Pare  bei  einem  3jährigen  Kinde  vorgenommen;  die  Zunge 
war  wieder  angewachsen.  Die  Zungennaht  wurde  auch  späterhin  nur  selten 
angewendet.  Man  begnügte  sich  mit  Verbänden,  wie  mit  dem,  welchen 
Pribrac  im  17.  Jahrhundert  vorgeschlagen  hatte,  bei  Verletzungen  der 
Zonge  die  letztere  in  einen  Beutel  von  feiner  Leinwand  einzuschliessen, 
welcher  gegen  das  Znngenbändchen  ausgeschnitten  war  und  durch  ein  Band 
im  Kacken  befestigt  wurde,  oder  man  ging  auf  den  Rath  Petit's  ein, 
welcher  noch  im  Jahre  1742  nach  den  Kachrichten  Z.  Platner's  in  der 
Akademie  der  Wissenschaften  die  Blutstillung  in  folgender,  recht  com- 
plicirter  Weise  vornahm  (Platner  §  629):  ^Man  nimmt  ein  birkenes 
rätbgen.  schneidet  davon  ein  Doppelästchen  wie  eine  Gabel,  applicirt  auf  die 
Wände  mit  Branntwein  eingefeuchtete  Carpy,  drückt  dieselbe  mit  dieser 
Gabel  fest  an;  damit  aber  die  Zunge  sich  nicht  bewege,  legt  man  eine  auf 
3  Köpfe  gerollte  Binde  hinten  auf  die  Zunge,  so  nahe  bei  der  Kehle,  als 
möglieh  ist,  kreuzt  unter  dem  Kinn,  sodann  in  dem  Nacken  und  befestigt  die 
Binde  an  der  Stirn.  All*  dies  mnss  in  dieser  Lage  bleiben.  Der  Patient  darf 
nicht  reden  noch  schlucken  (?).  bis  die  Blutung  steht.  <"  Und  im  §  630  sagt 
Platner  weiter:  „Wenn  der  vorderste  Theil  der  Zunge  bis  auf  was  weniges 
abgebissen  worden  ist,  rathen  einige  dieselbe  zu  heften.  Exempel  davon  bei 
Daniel  Turner  in  the  Art  of  Surgery.  London  1732.  T.  1.  p.  432.  Die 
Zunge  war  in  der  Mitte  entzwei  gebissen  und  hernach  wieder  geheftet.**  Erst 
im  Jahre  1798  empfiehlt  Richter  ausser  dem  Olüheisen  die  einfache  Com- 
preesion  mit  dem  Finger,  und  Boy  er  bei  grossen  Zungenwunden  noch  ein- 
mal dringend  die  directe  Vereinigung.  Aus  diesen  im  Ganzen  noch  recht 
möhsaligen  Arten  der  Blutstillung  wird  es  uns  schon  begreiflich  werden,  dass 
die  operative  Entfernung  grosserer  Partieen  der  Zunge  auch  im  14.  und 
15.  Jahrhundert  nicht  zur  Ausbildung  kommen  konnte.  Als  der  berühmte 
Rolandus  von  Parma,  Professor  zu  Bologna  im  13.  Jahrhunderte,  zu 
einem  Manne  gerufen  wurde,  damit  er  ihm  den  Zungenkrebs  operire,  wider- 
setzte er  sich  dieser  Zumuthung  und  berief  sich  auf  die  Aussprüche  des 
Hippokrates  und  Galenus.  Fabricius  ab  Aquap.  kannte  im  16.  Jahr- 
hundert an  der  Zunge  nur  3  Operationen :  die  Lösung  des  Zungenbändchens, 
die  Ezcision  der  Ranula  und  die  Eröffnung  der  Froschblutader.  Selbst  Fa- 
bricius Hildanus  (1560 — 1634)  wagte  es  noch  nicht,  den  Zungenkrebs 
xo  entfernen ;  wie  er  im  Jahre  1613  ein  Krebsgeschwür  behandelte,  geht 
ans  der  äusserst  genauen  Beschreibung  hervor,  welche  Fabricius  (Obser- 
Tatio  V.  Gent.  IV.)  über  einen  Kranken  giebt.  zu  dem  er  aus  Genf  auf  Er- 
suchen der  Aerzte  Monteilliet  und  Robin  pro  oonsilio  gerufen  wurde: 
•Ein  66jähriger  Mann  litt  an  einem  Krebsgeschwür  der  linken  Zungenseite. 
Wir  führten  den  Kranken  zweimal  ab,  darauf  wurde  ihm  auf  den  Nacken  ein 
Haarseii  und  auf  den  Kopf  eine  Kräutermütze  aus  Betonienblumen,   Nelken, 
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Weihrauch,  Zimmt,  Styrax,  rothen  Rosen  und  einigen  Granen  von  Kermes 
gesetzt;  darauf  wurde  der  Kranke  noch  einmal  purgirt.  Um  daraaf  die 
Schärfe  der  schwarzgallichten  Feuchtigkeit  zu  verbessern,  verordneten  wir 
ihm,  über  14  Tage  lang  Molken  mit  Yeilsaft  and  Wein  mit  einem  Absud  von 
Ottermenning,  Ehrenpreis  und  Zimmtsyrup  zu  trinken;  auf  den  Schaden 
wurde  sehr  häufig  ein  Mittel  gebracht,  welches  aus  Froschwasser,  Wegerich 
und  Rosenwasser  und  Rosenhonig  bestand;  darauf  wurde  auch  vermittelst 
einer  Röhre  ein  austrocknendes  Pulver  in  das  Geschwür  geblasen.  Auf  einer 
Wicke  brachte  man  eine  Salbe  aus  gewaschenem  Bleiweiss,  gebranntem  und 
bereitetem  Hirschhorn,  Pulver  von  Fröschen  und  einer  hinlänglichen  Menge 
von  Quittenschleim  in  die  Wunde.  ^ 

Wiederum  sehen  wir,  wie  sich  auch  in  dieser  Therapie  die  Galenischen 
Principien  widerspiegeln.  Interessant  dabei  ist,  dass  trotz  dieser  Behandlung 
es  dem  Kranken  darnach  auffallend  besser  ging,  und  alle  Aerzte  die  Ueber- 
zeugung  hatten,  dass  diese  Therapie  gewiss  zur  Heilung  geführt  hätte,  wenn 
der  Kranke  nicht  späterhin  wieder  von  einem  anderen  Arzte  mit  Aetzmitteln 
behandelt  worden  wäre. 

Unterdess  begann  durch  das  Aufblähen  der  italienischen  Schule  und 
durch  die  Weiterverbreitung  der  anatomischen  Kenntnisse  nach  Frankreich 
auch  das  Interesse  für  die  Erkrankungen  der  Zunge  reger  zu  werden.  Man 
machte  Incisionen  in  die  Zunge  bei  starken  Entzündungen,  man  exstirpirte 
kleine  Cysten,  man  eröffoete  bei  starken  Geschwülsten  die  Venae  raninae« 
band  kleine  Papillome  der  Zunge  ab  und  versuchte  die  Makroglossie  zu  heilen, 
ja  nach  Louis  hatte  bereits  Pimpernelle  (er  starb  1658)  an  einerstark 
angeschwollenen  Zunge  die  Amputation  der  halben  Zunge  ausgeführt,  da  er 
fürchtete,  dass  sie  wegen  der  starken  Anschwellung  nach  Quecksilbergebrauch 
gangränös  werden  würde;  die  Wunde  heilte  angeblich  bald  und  der  Kranke 
sprach  sehr  gut.  S«Meh  wäre  Piaperaelle  der  tnit,  weleher  eiie  Xiagci- 
aMpvtatiM  aisgefilirt  hat.  Auch  Thomas  Bartholinus,  Professor  in 
Gopenhagen  (1616 — 80)«  erzählt  bei  der  Beschreibung  der  Makroglossie  von 
einem  Mädchen  ein  Beispiel,  das  ihm  Valaeus  mitgetheilt  hatte,  bei  wel- 
chem die  Zunge  so  gross  wie  eine  flache  Hand  war,  so  dass  es  dieselbe  aach 
nicht  im  Munde  behalten  konnte,  und  der  Arzt  die  Zunge  auf  eine  sonderbare 
Weise  dadurch  wieder  kleiner  machen  musste,  dass  er  alles  Ueberflüssige  von 
ihr  wegschnitt.  Ob  diese  Zungenamputation  vielleicht  früher  vorgenommen 
wurde,  als  die  von  Pimpernelle,  lässt  sich  wegen  Mangels  einer  Zeitangabe 
in  beiden  Fällen  nicht  weiter  bestimmen.  Man  halte  sich  durch  diese  Opera- 
tionen, sowie  durch  bekannt  gewordene  Fälle,  in  welchen  die  Zunge  nach 
Blattern  gangränös  geworden  war,  und  durch  Mittheilung  eines  Falles,  in 
welchem  die  Zunge  von  Geburt  aus  fehlte,  wenigstens  die  Ueberzeugung  ver- 
schafft, dass  das  Fehlen  der  Zunge  die  Sprache  nicht  raube. 

Um  jetzt  die  Frage  über  die  Zulässigkeit  und  Möglichkeit  der  Exstir- 
pation  des  Zungenkrebses  einer  definitiven  Erledigung  näher  zu  bringen, 
musste  vor  Allem  die  Furcht  vor  einer  lebensgefährlichen  Blutung  gebannt 
werden.    Diese  Frage  wurde  im  bejahenden  und  entscheidenden  Sinne  beant- 
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wertet  durch  das  rohe  Experiment,  welches  der  mittelalterliche  ßarbarismus 
der  Völker  an  den  Menschen  selbst  angestellt  hatte.  Man  erinnerte  sich  jener 
grausamen  Procedaren  des  Zungenausschneidens,  welche  im  Mittelalter  von 
Henkern  und  frommen  GlanbensbrGdern  ausgeführt  wurden.  Bleiben  wir 
dabei  für  einen  Augenblick  stehen,  und  durchblättern  wir  zu  diesem  Zwecke 
die  Geschichte  der  peinlichen  Gerichtsverfahren  und  des  religiösen  Fanatis- 
mus. Dyonisius  Gothofredus,  welcher  zu  den  12  Büchern  des  Justinia- 
nischen Codex  seine  Randbemerkungen  machte,  erzählt,  dass  Hunerich,  der 
König  der  Vand&len,  im  Jahre  484  n.  Chr.  Geb.  60  an  der  Nordkäste  von 
Africa  in  Tipaca  lebenden  Christen  die  Zungen  abschneiden  Hess,  weil  sie 
sich  weigerten ,  den  Glauben  des  Arius  anzunehmen.  Die  so  Behandelten 
sahen  es  als  ein  Zeichen  göttlicher  Gnade  an,  dass  trotz  dieser  Strafe  manche 
von  ihnen  bald  nachher  wieder  ihre  Missionspredigten  in  verständlicher  Weise 
aufnehmen  konnten. 

In  der  Carolina,  der  peinlichen  Halsordnung  der  Babenberger,  welche 
im  Jahre  1537  erschien,  fand  ich  unter  jenen  Strafen,  welche  nicht  den  Tod 
des  Verbrechers  beabsichtigen,  im  Artikel  198  folgende  Stelle;  „Schneidung 
der  Zung,  öffentlich  in  Pranger  oder  Halseisen  gestellt,  die  Zunge  abge- 
schnitten, and  dazu  soll  der  Verbrecher  bis  auf  kundgemachte  Erlaubung 
der  Obrigkeit  aus  dem  Lande  verwiesen  werden.  **  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  hier  bloss  um  Amputation  der  Zungenspitze. 

Ludwig  IX.  von  Frankreich  befahl  gleichfalls  (Memoires  de  l'Aca- 
demie  royale  de  chir.  III.  364),  dass  allen  Gotteslästerern  die  Zunge  mit 
einem  rothglühenden  Eisen  abgeschnitten  werde,  damii  der  Verbrecher  dabei 
nicht  um  das  Leben  komme.  Es  ist  femer  bekannt,  dass  dem  Bischof  von 
Caithness  im  Jahre  1201  die  Zunge  herausgeschnitten  wurde,  weil  er  es 
wagte,  for  das  Leben  einiger  Gefangenen  zu  bitten  (Briefe  des  Papstes 
Innocens  m.}.  Uebrigens  erzählt  auch  Langius  (Epist.  med.  Lib.  I. 
Ip.  IV.),  dass  er  in  Deutschland  und  in  Bologna  die  Zungenspitze  ab- 
schnöiden  sah,  und  dass  man  diese  Piocedur  bei  den  Leuten  damit  begonnen 
hatte,  dass  man  die  Zange  in  einen  Baumstamm  mit  einem  Nagel  befestigte; 
es  kam  dabei  kein  UnglücksfaU  vor. 

Tnlpius  (Obs.  Lib.  I.  Cap.  XII.),  Arzt  und  Bürgermeister  zu  Amster- 
dam (1593 — 1674),  erzählt  von  einem  Menschen,  der  nach  Italien  reiste, 
von  Seeräabem  gefangen  genommen,  nach  der  Türkei  gebracht  wurde ;  dort 
sollte  er  sich  zum  Islam  bekehren;  da  er  es  nicht  wollte,  wurde  ihm  die 
Zunge  abgeschnitten;  er  war  angeblich  3  Jahre  lang  sprachlos;  ducch  einen 
plötzlichen  Schrecken  soll  er  die  Sprache  wiederum  erlangt  haben  (??).  Die 
Strafe  der  Zangenverietzungen  wurde  selbst  noch  im  1 8.  Jahrhundert  aus- 
geübt. So  berichtet  Mauqaest  de  la  Motte  in  seiner  vollständigen  Ab- 
handlung der  Chirurgie  S.  410:  „Ich  sah  noch  eine  dergleichen  geschwinde 
Heilung  bei  einer  Person,  die  Profetin  war  und  hier  zu  Lande  eine  neue  Secte 
aufrichten  woUte.  Sie  nannte  sich  Maria  Bucaille.  Weil  nun  die  Obrigkeit 
sie  ab  eine  Uebelthäterin  fand,  so  wurde  sie  3  Tage  mit  Ruthen  gestreicht 
und  dann  mit  des  Henkers  Hand  ihr  ein  glühendes  Eisen  durch  die  Zunge 
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gestossen.''  Clarke  berichtet,  dass  in  Persien  noch  heute  das  Zungen- 
absclmeiden  als  Strafe  existire. 

Die  erst  genannten  Thatsachen  bilden  gewissermassen  das  historische 
Vorspiel  für  die  chirurgische  Exstirpation  des  Zangenkrebses.  Es  wirft  sich 
nun  die  Frage  auf,  wer  wthl  der  Krste  war,  der  eiiei  Xvigeikrebs  ei* 
stirpirt  hat!  So  weit  es  mir  möglich  war,  diesen  Gegenstand  zu  erfor- 
schen, so  möchte  ich  glauben,  dass  dieses  Verdienst  Petras  de  Harehetti, 
Professor  der  Chirurgie  in  Padua,  zukomme,  welcher  im  Jahre  1664  bei 
einem  Veroneser  Adeligen  eine  Nussgrosse  Geschwulst  entfernte,  welche  anter 
der  Zunge  sass,  die  Sprache  und  die  Bewegung  der  Zunge  verhinderte.  Die 
Ueberschrift  dieser  Operation  lautete:  „Tumor  carneus  et  scirrhosus  ad  rani- 
nas  cum  impedita  locutione  et  motu  linguae  sectione  et  inustione  sollerti 
sanatus.''  Welcher  Art  diese  Geschwulst  war,  geht  aus  Folgendem  hervor: 
„  Verbo  tumor  fuit  potius  scirrhosus,  quam  alterius  generis.  ^  Er  fertigte  sich 
aus  Furcht  vor  der  Blutung  Instrumente  an ,  welche  geeignet  waren  für  das 
Schneiden  und  Brennen  zugleich  und  mit  denen  er  im  Zeiträume  eines  Mo- 
nates (!)  einen  Krebs  exstirpirte;  nach  Ablauf  von  2  Monaten  war  der  Kranke 
geheitt.  Trotz  der  Versicherung  de  Marchetti's,  dass  der  Tumor  mehr 
scirrhös  war,  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandenen 
Daten  die  Diagnose  auf  Zungen-  oder  Mundbodenkrebs  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  gestellt  werden  kann.  21  Jahre  später  (1685)  unterband  de  1& 
Motte  bei  einer  Frau  einen  „ Krebs  der  Zungenspitze  mit  einem  gewichsten 
Seidenfaden '^ ;  da  die  Geschwulst  jedoch  einen  Kleinfingerdicken  Stiel  hatte, 
so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  dieselbe  ein  mehr  gutartiges  Papillom 
gewesen  sei.  De  la  Motte  erzählt  überdies  noch  von  einem  anderen  Arzte, 
dass  er  eine  solche  Exstirpation  mit  der  Scheere  ausgeführt  habe ;  es  blutete 
sehr  und  die  Wunde  wurde  krebshaft.  Viel  wahrscheinlicher  erscheint  es 
schon  im  nachstehenden  Falle,  dass  es  sich  wirklich  um  ein  Carcinom  gehan- 
delt habe.  Ruysch  theitt  uns  in  dieser  Beobachtung,  welche  unter  dem 
Titel  n  Linguae  ulcerosae  durities  scalpello  et  cauterio  exstirpatio*^  veröffent- 
licht wurde,  mit  (ungefähr  1737),  dass  durch  die  Zähne  die  Zunge  nicht 
selten  verhärtet  werde  und  ulcerire;  in  solchen  Fällen  soll  man  zuerst  die 
schlechten  Zahne  beseitigen,  dann  Rosenhonig  und  Vitriolöl  appliciren.  Wenn 
jedoch  der  Tumor  wächst  oder  der  afficirte  Theil  immer  mehr  ulcerirt  „et 
magis  fungosa  appareat  aut  labia  recurrentur,  tota  pars  linguae  indurata  ex- 
stirpanda  est,    post  exstirpationem  inurenda". 

Bei  einer  alten  Frau,  welche  an  diesem  Uebel  litt,  kam  trotz  wieder- 
holten Ausschneidens  immer  wieder  Recidive;  Ruysch  berieth-sich  daher  mit 
einem  ihm  ergebenen  Chirurgen  in  Amsterdam.  Peter  Menonista,  „qui 
antea  malum  semel  quoque  in  casu  amputaverat'' ;  derselbe  schnitt  auch  bei 
dieser  Frau  den  Krebs  aus  und  cauterisirte  nachher  mit  einem  Gläheisen. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  war  es  schon  unserem  deutschen  Ghirar- 
gen  Lorenz  Heister  im  Jahre  1743  möglich,  eine  ziemlich  geordnete  und 
richtige  Darstellung  über  die  Exstirpation  des  Zungenkrebses  zu  geben  und 
den  Rath  zu  ertheilen,   bei  festsitzenden  Krebsen  einen  Theil  der  gesunden 


Zur  Geschichte  and  operativen  Behandlang  des  Zungenkrebses.     327 

Zange  mit  abzatragen.  Nach  de  Marchetti  und  Menonista  ist  Buxdorf 
der  Dritte,  welcher  im  Jahre  1754  ein  Zungencarcinom  exstirpirt  hatte.  Bei 
einem  alten  Manne  wuchs  an  der  rechten  Seite  der  Zunge  eine  Geschwulst. 
Exstirpation  am  5.  Janaar  1754;  er  zog  die  Zunge  heraus  und  fasste  mit 
einer  Zange  die  Geschwulst  und  schnitt  sie  aus.  4  Monate  dauerte  die  Hei- 
long.  Im  October  bekam  der  Kranke  Recidiye  in  den  Drüsen,  woran  er  starb. 
Aus  dieser  Krankengeschichte  geht  mindestens  und  zu  allererst  mit  der 
grössten  Bestimmtheit  heryor,  dass  es  sich  wirklich  um  ein  Carcinom  ge- 
hudelt habe. 

Im  Jahre  1756  vernehmen  wir  zum  ersten  Male  aus  England  die  Kunde, 
dass  Guthrie  (bei  Just  p.  17.  Fall  32)  bei  einem  Manne  von  70  Jahren 
wegen  Krebs  die  Spitze  und  einen  Theil  der  linken  Zungenhälfte  abgetragen, 
4  Arterien  unterbunden  und  die  Flachenblutung  mit  dem  Glüheisen  gestillt 
habe.  Es  trat  Heilung  ein. 

Doch  scheint  es,  dass  derartige  Beobachtungen  über  den  Zungenkrebs 
zur  damaligen  Zeit  noch  ziemlich  selten  waren;  denn  wir  lesen  bei  Z.  Platner 
die  Bemerkung,  dass  er  schon  zweimal  Gelegenheit  hatte,  verhärtete  und  zu- 
letzt krebshafte  Zangen  zu  sehen.  Ueber  die  Therapie  desselben  spricht  er 
sich  folgendermassen  aus:  ,.Das  Schneiden  des  Krebses  an  der  Zunge  ist  ge- 
nihrlich  und  wird  selten  glücklich  abgehen.  (S.  2  Exempel  von  einer  unglück- 
Uehen  Operation  von  Walter  Harris  in  Dissert«  med.  et  chir.  p.  166.)*^ 
Morgagni  (1682 — 1771)  spricht  sich  über  die  Operation  der  Knoten  an 
der  Zunge  noch  recht  vorsichtig  aus  und  empfiehlt,  nur  jene  zu  entfernen, 
Teiche  hart  sind  und  scirrhös  werden  können.  Unterdessen  wurde  in  Frank- 
reich von  Bieshaar  im  Jahre  1761  eine  Krebsgeschwulst  der  Zunge  durch 
2  halbcirkelformige  Schnitte  exstirpirt  Bieshaar  halt  es  für  besonders 
Dothig,  immer  wieder  zu  bestätigen,  dass  es  sich  wirklich  nach  seiner  und 
seiner  CoUegen  Meinung  in  diesem  Falle  um  ein  Carcinom  der  Zunge  gehan- 
delt habe,  und  Maurant  wirft  im  Jahre  1761  die  Frage  aaf,  ob  es  nicht 
möglich  wäre,  die  Zunge  bei  Makroglossie  zu  entfernen.  Die  Frage  war  aber 
liagst  schon  von  Valaeus  and  Hoffmann  in  Stockholm  (1692)  durch 
glückliche  Operationen  im  bejahenden  Sinne  beantwortet  gewesen.  Aaf  Grund- 
lage all'  dieser  Erfahrungen  hatte  es  Louis,  Professor  der  Chirurgie  in 
Paris,  im  Jahre  1774  in  einem  denkwürdigen  Vortrage  in  der  Akademie  der 
Wissenschaften  unternommen,  den  Beweis  zu  liefern,  dass  der  gänzliche  Ver- 
lost der  Zunge  die  Sprache  nicht  raube,  und  zu  zeigen,  dass  die  totale  Am- 
putation der  Zange  möglich  und  ausführbar  sei.  Von  da  an  war  die  princi- 
pielle  Wichtigkeit  der  Operation  entschieden.  Louis  hatte  überdies  schon 
lange  zuvor  im  Jahre  1759  im  H6pital  de  la  Charit^  einen  Fangus  der  Zunge 
abgebunden.  In  Wien  scheint  zu  dieser  Zeit  noch  keine  Zungenezstirpation 
ausgeführt  worden  zu  sein;  denn  es  ist  auffallend,  mit  welch'  merkwürdiger 
Arg-  and  Sorglosigkeit  Hunczovsky  im  Jahre  1785  die  Ezstirpatio  linguae, 
^Ausrottung  der  ganzen  Zunge**,  besprach:  «Werkzeuge:  das  nämliche 
Messer,  das  bei  der  Aasrottang  der  Mandeldrüsen  angezeigt  worden.  Man 
Mtzt  den  Patienten  auf  einen  Stuhl,  öffnet  ihm  den  Mund  and  fasst,  wenn  es 
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tbunlich  ist,  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  vermittelst 
einer  dünnen  Compresse  die  Spitze  der  Zunge  an,  man  löst  hierauf  die  Zunge 
von  den  unterliegenden  Tbeilen  ab  und  dann  sucht  man  sie  durch  behutsame 
wiederholte  Einschnitte  so  nahe  als  möglich  an  der  Wurzel  herauszuschneiden/' 
Ueber  die  Gefahren  der  Blutung  und  über  die  Art  der  Blutstillung  yerliert 
Hunczovsky  kein  einziges  Wort.  Dagegen  spricht  sich  8  Jahre  später 
(1793)  Benjamin  Bell  über  die  Zungenexstirpation  in  einer  Weise  aus, 
die  schon  bedeutende  Erfahrungen  voraussetzen  lässt.  Bei  krebshaften  Ge- 
schwüren empfiehlt  er  die  Ausrottung  der  Zunge  vom  Munde  aus  und  die 
Unterbindung  der  Schlagader.  ..Die  Ausrottung  eines  grossen  Stuckes  der 
Zunge  ist  in  der  That  eine  sehr  fürchterliche  Operation/'  Will  man  wissen, 
wie  man  in  Deutschland  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  über  den  Zungenkrebs 
dachte,  so  braucht  man  nur  die  Dissertation  von  G.  A.  Richter,  De  cancro 
linguae,  zu  lesen.  Weit  überlegen  über  seine  Zeitgenossen,  zeichnet  sich 
Richter  auch  bei  der  Beurtheilung  des  Zungenkrebses  durch  klare  Auf- 
fassung und  ruhige  Ueberlegung  aus;  „für  die  krebs  hafte  Geschwulst 
der  Zunge  bleibt  immer  das  Messer,  bei  Zeiten  gebraucht,  das 
zuverlässigste  Mittel^ ^  Statt  einer  gewöhnlichen  Zange,  deren  Ende  mit 
Leinwand  umwickelt  ist,  empfiehlt  er  eine  doppelhakige  Zange,  dieselbe,  wie 
wir  sie  noch  heute  unter  dem  Namen  Muzeux  zu  verwenden  pflegen.  Zur 
Abtragung  des  Krebses  empfiehlt  er  eine  flach  gebogene  Scheere,  zur  nach- 
folgenden Blutstillung  das  Gluheisen;  hierauf  sorgfältige  Reinigung  des 
Mundes.  Wenn  die  Drüsen  bereits  angeschwollen  sind,  soll  man  nicht  mehr 
operiren.  In  ausführlicher  Weise  bespricht  er  die  Arzneimittel,  welche 
gegen  den  Zungenkrebs  angewendet  worden  sind,  und  da  wir  denselben 
bisher  noch  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben,  so  sollen  sie  im  Nach- 
folgenden angeführt  werden.  In  einem  Falle  heilte  das  Zungengeschwur 
durch  Tartarus  emeticus,  in  einem  anderen  nach  Applicaten  von  Mercun 
Cicuta,  das  von  Bieshaar  warm  empfohlen  wurde,  in  der  Dosis  von  16  Gran 
zweimal  täglich;  Arsen  wurde  vielfach  von  Piater,  Justamond  und  An- 
deren angewendet.  Fearon  gebrauchte  Blutegel  und  Andere  an  deren  Stelle 
sogar  Kröten.  So  stehen  wir  denn  nun  mit  G.  A.  Richter  an  der  Schwelle 
des  19.  Jahrhunderts,  in  jener  Zeit,  in  welcher  man  die  grössten  Anstren- 
gungen machte,  sich  mit  Erfolg  von  den  traditionellen  Dogmen  über  die  Ent- 
stehungsart des  Krebses  loszureissen,  in  jener  denkwürdigen  Epoche,  in  wel- 
cher man  es  überhaupt  mit  ungeahntem  Erfolge  unternommen  hatte,  die 
medicinische  Pathologie  auf  ihre  natürliche  Pflanzstätte,  den  naturwissen- 
schaftlichen Boden,  zurückzuführen.  Prüfen  wir  nun,  in  welcher  Weise  vom 
Beginne  des  19.  Jahrhunderts  bis  heute  die  Operation  des  Zungenkrebses 
gehandhabt  und  welch^  wesentliche  Verbesserungen  vorgenommen  und  welche 
Resultate  hierbei  erzielt  wurden. 


Zar  Geschichte  und  operativen  Behandlung  des  Zungenkrebses.      329 


Die  im  19.  Jahrhniidert  wegen  Zungenkrebs  ansgefUirten  Operations- 
methoden. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  vortreff- 
licher Abbandlungen ,  über  die  operative  Behandlung  des  Zungenkrebses 
erschienen  ist.  ist  es  möglich,  uns  in  diesem  Theile  kurz  zu  fassen  und  auf 
die  Arbeiten  von  Schi äpf er,  Benary,  Buchka,  Sigel  und  Just  hinzu- 
weisen. Berücksichtigt  man  die  im  18.  Jahrhundert  ausgeführten  Krebs- 
exstirpationen  an  der  Zunge,  so  wird  man  sofort  gewahr,  dass  es  sich  immer 
nnr  um  die  Entfernung  kleiner  Partieen  der  Zunge  gehandelt  hatte.  Selbst  die 
schon  im  Jahre  1819  von  C.  J.M. Lange nb eck  ausgeführte  Exstirpation  eines 
Krebsknotens  der  Zunge  bestand  bloss  in  einer  keilförmigen  Excision  mit  nach- 
folgender Naht  der  Wundränder.  Man  hatte  eben  immer  nur  solche  Zungen- 
wunden setzen  können,  wobei  die  Blutung  durch  das  Glüheisen  oder  durch 
die  Naht  zu  stillen  möglich  gewesen  war.  Dieffenbach  legte  aus  diesem 
Grande  schon  vor  der  Excision  eine  Fadenschlinge  an,  mit  der  die  Wund- 
ilächen  nach  der  Excision  rasch  an  einander  gepresst  wurden.  Wollte  man 
grossere  Theile  der  Zunge  entfernen,  so  musste  man  darnach  streben,  die 
Exstirpation  in  möglichst  blutleerer  Weise  auszuführen.  Zu  diesem  Zwecke 
fährte  zuerst  Inglis  am  27.  August  1803  die  Ligatur  aus,  nachdem  die- 
selbe schon  früher  von  Maingault  empfohlen  worden  war. 

Inglis  führte  hinter  der  Krebsgeschwulst  mittelst  Nadeln  Fäden  durch 
den  gesunden  Theil  der  Zunge  und  knüpfte  dieselben  fest  zusammen.  Der 
Kranke  wurde  nach  2  Vi  Monaten  aus  der  Behandlung  entlassen.  Der  Fall 
ist  ausserdem  noch  dadurch  interessant,  dass  dies  der  erste  zu  sein  scheint, 
in  welchem  die  Radicalheilung  constatirt  wurde ,  da  der  Kranke  nach  2  Jah- 
ren noch  vollkommen  gesund  war. 

Gensoul  schnürte  die  Fäden  mittelst  eines  Constricteurs  zusammen, 
und  Major  gebrauchte  statt  der  Seidenfäden  Metalldrähte,  die  er  gleichfalls 
mit  einem  Constricteur  zusammenschnürte,  während  von  Bruns  sein  Ligatur* 
Stäbchen  anwandte.  Nach  der  Beschreibung  von  Quinot  wurde  in  neuerer 
Zeit  statt  des  Seidenfadens  und  des  Drahtes  auch  die  elastische  Ligatur  in 
Anwendung  gebracht.  Da  es  Wochen,  selbst  Monate  lang  dauerte,  bis  das 
abgebundene  Zungenstück  im  Munde  abfaulte,  so  war  es  nicht  zu  verwun- 
dem, dass  dieses  gefährliche  Unternehmen  keinen  Anhang  finden  konnte.  In 
neaester  Zeit  hatte  Langenbuch  das  Verfahren  der  Ligatur  im  Sinne  der 
Esmarc haschen  Blutleere  insofern  wieder  aufgenommen,  als  er  durch  den 
noch  gesunden  Theil  der  Zunge  2  Fäden  durchführte,  welche  die  Arteria  lin- 
gnalis  mitfassten  und  die  Zungensubstanz  constringirten.  Dieselben  wurden 
nach  der  Excision  eines  Tumor  cayemosus  und  der  nachfolgenden  Vereini- 
gung durch  die  Naht  wieder  entfernt. 

Für  kleinere  gut-  oder  bösartige  Neubildungen  der  Zunge  kann  die- 
sem letztgenannten  Verfahren  die  bequeme  Anwendung  der  Pinces  h^- 
mostatiques  nach  P^an  vorgezogen  werden  —  eine  Methode,  welche  mir 
schon  in  mehreren  poliklinisch  behandelten  Fällen  vortreffliche  Dienste  leistete. 
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Für  ausgedehntere  Carcinome  scheint  es  viel  zweckmässiger  und  sicherer 
za  sein .  die  typisohe  Unterbindung  der  Arteria  linguaiis  vorauszuschicken. 

Die  Ligatur  der  Zunge  jenseits  der  carcinomatösen  Erkrankung  wurde 
jedoch  noch  lange  nicht  aufgegeben.  So  bahnte  sich  Cloquet  für  die 
Einführung  seiner  Ligaturfaden  im  Jahre  1827  einen  neuen  Weg  von 
der  Regio  suprahyoidea  mittelst  eines  langen  Schnittes,  der  durch  die 
Weichtheile  hindurch  unter  dem  Kinn  bis  in  die  Mundhöhle  hineinreichte, 
und  Arnott  führte  11  Jahre  später  (1838)  in  gleicher  Weise  eine  dreifache 
Ligatur  um  die  Krebsgeschwulst  nach  Eröffnung  der  Regio  suprahyoidea. 

Um  jede  Blutung  zu  vermeiden,  hatte  Mirault  schon  im  Jahre  1833 
zum  ersten  Male  die  praeven  tive  Unterbindung  der  rechten  Arteria 
linguaiis  ausgeführt;  er  schien  derselben  jedoch  damals  nicht  zu  trauen, 
da  er  nach  Eröffnung  der  Regio  suprahyoidea  doch  noch  um  die  ganze  Zunge 
eine  Ligatur  legte.  Dieses  Verfahren  wurde  im  Laufe  der  nächsten  50  Jahre 
noch  vielfach  nachgeahmt. 

Schläpfer  giebt  an,  dass  dasselbe  bis  zum  Jahre  1878  einseitig 
von  Flaubert,  Roux,  Podrazki,  Beck  und  Orlowsky  je  1  Mal,  von 
von  Bruns,  Luecke,  Billroth  je  2  Mal.  von  Roser  3  Mal  und  von 
Hueter  6  Mal  ausgeführt  wurde;  beiderseits  von  Thiersch  3  Mal, 
Podrazki  2  Mal  und  Esmarch  1  Mal.  Im  Ganzen  wurde  nach  Sautter 
die  Arteria  linguaiis  49  Mal  unterbunden,  22  Mal  als  Voract  zur  Exstirpation 
der  Zunge.  Es  ist  jedoch,  wie  wir  später  sehen  werden,  zweifellos,  dass 
diese  Operation  mindestens  3 — 4  Mal  so  oft  bisher  ausgeführt  wurde,  indem 
einerseits  viele  hierher  gehörige  Fälle  nicht  publicirt  wurden,  und  anderer- 
seits seit  dieser  Zeit  wiederum  eine  grosse  Reihe  von  Unterbindungen  mit 
bestem  Erfolge  vorgenommen  wurde. 

Als  im  Jahre  1854  von  Chassaignac  das  Ecrasoment  lineaire 
empfohlen  wurde,  fand  diese  neue  Methode  der  blutleeren  Entfernung  der 
Zunge  als  -yorth eilhafter  Ersatz  für  die  langsam  wirkende  Ligatur  und  für  die 
bis  damals  nur  wenig  eingebürgerte  Methode  der  prophylaktischen  Unter- 
bindung der  Arteria  linguaiis  viel  Beifall  und  Nachahmung,  und  noch  heut- 
zutage wird  dieselbe  bekanntermasscn  als  eine  der  besten  Üperationsmethoden 
angepriesen.  Wie  das  Ecrasement  bei  kleineren  und  grösseren  Krebsknoten 
nach  der  Angabe  von  Chassaignac  und  seiner  Nachfolger  ausgeführt  werden 
soll,  ist  allgemein  bekannt.  Der  Ecraseur  wurde  von  der  Mundöffnung  aus 
von  Paget,  von  Bruns,  Collis,  Morgan  und  Anderen  applicirt 
(s.  Schläpfer  1.  c.  S,  33);  bei  grösseren  Geschwülsten  mussten  in  der 
Regel  2  Ecraseure  angelegt  worden,  die  entweder  beide  vom  Munde  aus  ein- 
geführt wurden,  oder  einer  derselben,  der  in  horizontaler  Richtung  zu  durch- 
Iren nen  hatte,  von  demselben  Orte  aus,  von  welchem  schon  Cloquet  die  Li- 
gaturfaden durchzog,  nämlich  von  der  Regio  suprahyoidea.  Das  Ecrasement 
wurde  vom  Jahre  1854  an  von  den  meisten  Chirurgen  der  Welt  in  einer 
grösseren  oder  geringeren  Zahl  von  Fällen  versucht.  Nunneley  wich  bei  der 
Einfühnmg  der  einen  Ecraseurkette  vom  Vorfahren  Cloquet 's  insofern  ab, 
als  er  eine  Incision  oberhalb  des  Zungenbeins  ausführte  und  durch  die 
Musculi   mylohyoidei   und   geniohyoidei   in   die  Mundhöhle    eindrang;    auch 
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wandt«  er,  wie  Paget.  Morgan,  Jessop,  Harrison  u.  A.  in  11  weiterei 
Fällen  immer  statt  des  Keitenecraseurs  den  viel  schmiegsameren  Draht- 
ecraseur  an. 

Hierher  gehört  auch  das  Verfahren  Ross anderes,  der  an  Stelle  des 
Drahtecraseurs  die  Porte- Jigature  von  Mathieu  anwandte. 

Collis.  Fourneaux,  Gant  und  Rose  nahmen  als  Hilfsoperation  bei 
der  Anlegung  der  Kette  die  Wangenspaltang  vor,  Gamgee  und  Erichsen 
führten  den  Ecraseur  nach  Anlegung  snbmentaler  Lappen  (Regnoli)  ein, 
and  Maisonneuve,  Nottingham,  Reide,  Hill  und  Annandale  spal- 
teten vor  dem  Ecrasement  den  Unterkiefer. 

Fast  zu  gleicher  Zeit,  als  Chassaignac  in  Frankreich  das  Ecrasement 
einführte,  suchte  Middeldorpf  der  galvanischen  Scbneideschiinge  mit 
grösstem  Erfolge  Eingang  und  Geltung  zu  verschafTen.  Die  Schlinge  wurde 
ebenso  wie  der  Ecraseur  entweder  nur  von  der  Mundöffnung  eingeführt  (von 
Bottini.  Heath,  Middeldorpf.  Schuh.  Semeleder.  Landi  und 
vielen  Anderen) ,  oder  nach  Vornahme  der  verschiedenartigsten  Hilfsopera- 
tionen (von  Bruns);  so  nach  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  oder  nach 
ßildung  eines  submentalen  Lappens  und  in  anderen  Fällen  nach  Spaltung, 
beziehungsweise  Resection  des  Unterkiefers. 

Zur  Vermeidung  der  Blutung  hatte  schliesslich  Girouard  bei  der  Ent- 
fernung des  Zungenkrebses  im  Jahre  1857  die  Cauterisation  en  fleches  vor- 
genommen; er  durchspickte  mit  Chlorzinkpfeilen  die  ganze  Goschwulst  in 
Abständen  von  1 — 2  Ctm.  Es  dauerte  in  einem  Falle  13  Tage,  bis  die 
Abstossung  vollendet  war.  In  ähnlicher  Weise  wiederholte  Maisonneuve 
in  mehreren  Fällen  dieses,   gewiss  nicht  nachzuahmende  Verfahren. 

Alle  bisher  angegebenen  Methoden,  wie  die  Abbindung  der  ganzen 
Xuoge,  die  praeventive  Unterbindung  der  Arteria  lingualis,  das  Ecrase- 
ment und  die  Galvanocaustik  und  die  Zci-störung  durch  Cauterien  gingen 
wohl  zweifellos  hervor  aus  dem  Bestreben,  die  Operation  mit  so  wenig 
Blutverlust  als  möglich  auszuführen;  durch  Hinzunahme  von  Ililfsopera- 
tionen  konnten  sie  erst  in  zweiter  Linie  tendiren,  den  Krebs  in  mög- 
lichst vollkommener  ^Yeiso  zu  entfernen.  Sie  konnten  jedoch,  so  vortheilhaft 
■'luch  manche  dieser  Methoden  gewesen  sein  mochte,  dennoch  nicht  für  die 
Kxüiirpation  desjenigen  Zungenkrebses  ausreichen,  welcher  bereits  auf  den 
Sandboden  übergriff. 

Iq  der  zweiten ,  nächstfolgenden  Reihe  von  Operationsmeihoden  macht 
'ich  das  Bestreben  kund,  vor  Allem  so  viel  Raum  als  möglich  zu  schaffen, 
veil  dadurch  am  besten  sowohl  die  Blutstillung  als  eine  radicale  Exstirpation 
vorgenommen  werden  konnte. 

Um  Platz  zu  gewinnen,  spaltete  Jaeger  im  Jahre  1831  die  eine  Wange, 
nnd  Maisonneuve  im  Jahre  1858  beide  Wangen.  Dieses  genügte  nicht, 
"ia  ja  der  Unterkiefer  als  solcher  ein  wesentliches  Ilinderniss  abgab.  Es  durch- 
'rennte  deshalb  Roux  im  Jahre  1836  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  sägte 
<len  Unterkiefer  in  seiner  Symphyse  durch  und  liess  die  Sägeflächen  während 
der  Exstirpation  auseinanderhalten.     Seinem  Beispiele  folgten  viele   hcrvor- 
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ragende  Chirurgen,  unter  Anderen  Södillot,  Syme  und  Billroth.  Da 
jedoch  die  durchsägten  Kieferhälften  nur  wenig  nachgaben,  so  resecirte 
Billroth  im  Jahre  1862  bei  einem  romanischen  Pfarrer  ein  Stück  des  Unter- 
kiefers vom  linken  Eckzahn  bis  zum  linken  Backenzahn,  klappte  dasselbe  nach 
beendeter  Operation  wieder  zurück  und  vereinigte  die  Sägeflächen  durch 
Drahlsuturen.  Wir  nennen  und  kennen  diese  Methode  unter  dem  Namen  der 
osteoplastischen  oder  temporären  Kesection  des  Unterkiefers. 

Erst  in  neuerer  Zeit,  im  Jahre  1875,  hatte  bekanntlich  von  Langen- 
beck  wiederum  die  Spaltung  des  Unterkiefers,  und  zwar  von  der  Seite  her, 
mit  bestem  Erfolge  aufgenommen.  Er  durchtrennte  die  Haut  vom  Mundwinkel 
bis  zum  Zungenbein,  durchsägte  die  Mandibula  mit  der  Stichsäge  schräg  von 
hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten,  Hess  die  Kieferhälften  durch  scharfe 
Haken  auseinanderziehen,  unterband  die  Arteria  lingualis,  exstirpirte  die  car- 
cinomatösen  Lymphdrüsen,  das  Carcinom  des  Mundbodens,  die  Zunge,  die 
Arcus  palatini,  die  Tonsillen  u.  s.  w.  Man  ist  wohl  heutzutage  einig  darüber, 
dass  durch  dieses  Verfahren,  wie  durch  kein  anderes,  so  viel  Platz  geschaffen 
wird,  als  man  überhaupt  nur  will  und  braucht. 

Ausser  diesem  letztgenannten  Verfahren  gewährte  noch  am  meisten 
Zugang  zur  Mundhöhle  die  Operationsmethode  nach  Regnoli-Czerny.  Sie 
besteht  bekanntlich  in  der  Eröffnung  der  Mundhöhle  vom  Mundboden  aus 
durch  Bildung  eines  submentalen  Hautmuskellappens.  Sie  wurde  von  Prof. 
Billroth  weiter  ausgebildet,   modificirt  und  in  vielen  Fällen  ausgeführt. 

Das  neueste  Operationsverfahren,  welches  für  die  Exstirpation  aus- 
gedehnter Zungencarcinome  empfohlen  wurde,  rührt  von  Kocher  her; 
dasselbe  wird  von  ihm  als  „Methode  der  Zungenexstirpation  von 
der  Zungenbasis  aus*'  bezeichnet.  Der  erste  Schnitt  geht  entlang 
dem  Sternocleidomastoidens ,  „von  der  Mitte  desselben  geht  in  der  Mund- 
boden-Halsfalte ein  zweiter  nach  vorne  zum  Zungenbeinkörper  und  dem 
vorderen  Bauche  des  Digastricus  entlang,  diesen  biossiegend  bis  zum 
Kiefer,  dadurch  wird  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet,  mit  der  Spitze  nach 
hinten  unten,  der  als  Hautlappen  nach  aufwärts  emporgeschlagen  wird;''  nun 
wird  in  die  Tiefe  eingedrungen,  die  Arteria  lingualis  unterbunden,  die  Lymph- 
drüsen der  Fossa  submandibularis  gründlich  exstirpirt,  die  Schleimfiaut  dann 
getrennt  und  die  krebshafte  Zunge  in  der  Regel  mit  dem  Galvanocauter  ent- 
fernt. Einen  besonderen  Werth  legt  Kocher  darauf,  dass  zur  Verhütung 
der  Schluck-Pneumonie  die  Tracheotomie  vorangeschickt  wird,  während  der 
Operation  der  Zugang  zum  Larynx  durch  einen  Schwamm  und  während 
der  Nachbehandlung  durch  antiseptische  Gaze  obturirt  wird.  Indem  Kocher 
die  Einleitung  einer  exacten  Lister 'sehen  Wundbehandlung  empfiehlt,  betont 
er  mit  vollem  Rechte,  dass  auf  eine  Heilung  per  primam  von  vorneherein  ver- 
zichtet werde;  die  Mund-  und  Nasenhöhle  sei  durch  antiseptische  Gaze, 
welche  mehrere  Male  des  Tages  gewechselt  werden  soll,  auszustopfen;  selbst 
die  Ernährung  des  Kranken  mit  der  Schlundsonde  möge  unter  Spray  geschehen. 
Indem  ich  mich  schliesslich  in  Bezug  auf  die  Operationsmethoden, 
welche  von  Herrn  Prof.  Billroth  bis  Ende  1876  ausgeführt  wurden,  auf 
dessen  Gesammtbericht  über  die  chirurgische  Klinik  in  Zürich  und  Wien  und 
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auf  die  schon  früher  citirte  Arbeit  (Archiv  für  klinische  Chirurgie.  16.  Bd. 
2.  Heft)  beziehen  kann,  sowie  auf  die  ausführliche  und  gründliche  Be- 
sprechung, welche  vonWiniwarter  in  seiner  ausgedehnten  Statistik  über 
Cardnome  dem  Zungenkrebs  widmete,  verweise,  will  ich  mich  im  Folgenden 
biossauf  die  Beschreibung  derjenigen  Operationen  beschränken,  welche  vom 
Januar  1877  bis  December  1880  ausgeführt  wurden,  und  aus  den 
zuletzt  angezogenen  Büchern  und  Schriften  nur  die  Zahlen  entnehmen,  welche 
zum  Vergleiche  oder  zur  Darstellung  der  Gesammtsumme  nöthig  waren.  Bevor  wir 
jedoch  mit  dem  geschichtlichen  Theile  abschliessen,  möge  noch  eine  kurze 
lebersicht  über  die  operativen  Eingriffe  folgen,  durch  welche  vom  Beginne 
an  die  chirurgische  Behandlung  des  Zungenkrebses  in  ihrer  Entwickelung 
gefördert  wurde: 

Petrus  de  Marchetti  .  .  .   1664  Exstirpation  mit  dem  Glüheisen. 

Fredericus  Rnysch)  17^7   ^^<^is^OQ  ^^^  ^^^  Messer   und  Cauteri- 

Peter  Menonista     f   '  '  '  sation  mit  dem  Glüheisen. 

La  arentius  Heister.  .  .  .   1743  Erste  methodische  Darstellung  der  medi- 

camentösen  und  operativen  Be- 
handlung des  Zungenkrebses. 

Johannes  Buxdorf  .  .  .  .    1754  Excision   eines    sicher   diagnosticirten 

Carcinoms  mit  dem  Messer. 

Louis 1759  Abbindungeines  «Fungus^. 

G.A.  Richter 1799  Angabe  einfacher  und  zweckmässiger 

Instrumente  zur  Exstirpation  des 
Zungenkrebses  vom  Munde  aus. 

Inglis 1805  Ligatur  der  Zunge. 

C.  J.  M.  Langenbeck    .  .  .   1819  Keilförmige  Excision. 

Cloquet 1827  Einführung  des  Ligaturfadens  von  der 

Regio  suprahyoidea  aus. 

Jaeger 1831\^    ,^        ^     „, 

Maisonneuve ^ 358 JSpaltung  der  Wange. 

Mirault 1833  Praeventive  Unterbindung  der  Arteria 

lingualis. 

Roux 1836] 

Sedillot 1844f 

gyjjjg  2Ä57>'^P*^*'**°8  ^^^  Unterkiefers  mit  verschie- 

Billroth  1864i  denen  Modificationen. 

B.  V.  Langenbeck 1875/ 

Regnoli 1838^  Exstirpation  von  der  Regio  suprahyoi- 

Czerny 1870?  dea  aus  mit  verschiedenen  Modi- 
Billroth 1871-76^  ficationen. 

Chassaignac 1854  Ecrasement. 

Xiddeldorpf 1854  Galvanocaustik. 

Girouard 1857   Aetzpfeile. 

Billroth 1862  Osteoplast.  Resection  des  Unterkiefers. 

Kocher 1880  Exstirpation  von  der  Zungenbasis  aus. 
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Die  Krankengeschichten  der  in  den  letzten  2V2  Jahren  von  Herrn  Prof. 
Billroth  wegen  Zungen-  und  Mundbodenkrebs  Operirtcn  sind  in  den  fol- 
genden Tabellen  zusammengestellt.  Zur  näheren  Erklärung  umss  vorausge- 
schickt werden,  dass  diejenigen  Kranken,  bei  welchen  kein  operativer  Eingriff  vor- 
genommen wurde,  in  den  Tabellen  nicht  aufgenommen  sind.  Wenn  fernerbin 
in  einem  Falle  wegen  Recidiv  eine  zweite  Operation  im  Munde  nöthig  war, 
wurde  sie  als  zweite  Operation  desselben  Individuums  in  der  Gesammtüber- 
sicht  der  Operationen  mitgezählt;  wurden  jedoch  nur  Drüsen  exstirpirt,  so 
konnte  diese  Operation  nur  dann  in  die  Kategorie  der  Mundbodenexstirpa- 
tionen  mitgezählt  werden,  wenn  dabei  die  Mundhöhle  eröffnet  wurde.  Ein 
Fall  wurde,   obwohl  eine  partielle  Exstirpation  mit  Unterbindung  der  linken 

T  a 


Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese. 


Befund. 


Operation. 


No.  1. 

Moritz  G. 

35  J. 


No.  2. 

Baron  W. 

66  J. 


No.  3. 

Josef  P. 

56  J. 


No.  4. 

Eduard  W 

61  J. 


Am  21.  Dccbr.  1873|Am  linken  Zu\\<^Gn- 
wurde  nach  Unterbin-  rande  an  der  Grenze 
düng  der  linken  Ar- der  Narbe  ein  neuer 
terialinsrualis die  linke!    Nussffrosser  Krebs- 


Zungenhälfte  excidirt  :| 
später  wurden  die  in- 
framandibul.   Lymph- 
drusen exstirpirt. 

Litt  seit  25  Jahren  an 
Psoriasis  ünguae.  Seit 
3  Jahr,  am  recht.  Zun- 
genrande eine  Warze, 
die  sich  nicht  verän- 
dert hat.  Seit  Juli 
1876  am  rechten  Zun- 
genrande eine  harte 
Stelle,  die  seit  5  Wo- 
chen rascher  wächst. 
Seit  1869  brennender 
Schmerz  in  der  Zunge. 
Seit  1874  eine  kleine 
rothe  u.  schmerzhafte 
Stelle  am  rechten  Zun- 
genrande. Wurde  von 
Professor  Hcbra  mit 
Aetzungen  u.  Jodkali 
innerlich  behandelt. 
Vor  3  Monaten,  Dcc. 
1878,  bemerkte  Pat. 
eine  Verdickung  an  der 
Zunge, 


knoten. 


Grosser,  sehr  magerer 
Mann.  Ueber  Kreuzer- 
grosses  Geschwür  am 
rechten   Zungenrande 
Lymphdrüsen  frei. 


8.    Mai    1877.     Excision 
des     Knotens.     Blutstil- 
lung in  der  Wunde. 


1 2.  Febr.  1877.  Kxcision 
des  Geschwürs,  überall 
1  Ctm.  vom  Ilandc  ent- 
fernt. 2  Arterien  werden 
ligirt,  keine  Naht, 


I 


Grosser,  kräftig.  Mann. 
Am  rechten  Zungen- 
raude  ein  längliches. 
2^  Ctm.  langes  Krebs- 
geschwür auf  infiltrir- 
ter  Basis. 


•  12.  Juli  1877,     Kxcision 

•  vom  Munde  aus  mit  der 
Ht'hlscheere.  Unterbin- 
dung der  Arteria  ranina. 
Nachträgt,  Kxcision  einer 

verdächtigen  Partie. 


Zunge  in  ihrer  vor- 
deren Hälfte  verdickt, 
jmit  Plaques  opalines 
I  bedeckt,  gegen  die 
; Spitze  ein  hartes  In- 
filtrat. Lymphdrüsen 
nicht  tastbar. 


19.  Febr.  1878.  Kxstir- 
pation  der  Zunge  vom 
Munde  aus  bis  zum  Fre- 
nulum.  Jedes  spritzende 
GeHiss  wird  unterbunden 
oder  umstochen 
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Arteria  lingualis  ausgeführt  war,  gänzlich  ausgeschaltet,  weil  hierbei  ein 
diagnostischer  Irrthum  untergelaufen  war;  die  amputirte  Zunge  enthielt  einen 
etwa  Pfirsichkerngrossen  Knoten,  in  dem  deutlich  Tuberkel  mit  Riesenzellen 
nachzuweisen  waren ;  bei  der  4  Tage .  nach  der  Operation  vorgenommenen 
Ubduction  fand  man  tuberculöse  Phthise  in  der  rechten  Lungenspitze»  acute 
Uiliartuberculose  in  beiden  Lungen,  Tuberculöse  in  den  bis  zu  Haselnuss- 
grosse  intnmescirten,  zum  Theii  verkästen  Lymphdrüsen  an  der  linken  Hals- 
seite. Ebenso  wurde  ein  anderer,  geheilt  entlassener  Kranker  aus  der  tabella- 
rischea  Zusammenstellung  ausgeschlossen,  weil  an  ihm  ein  ursprünglich  für 
Garcinom  gehaltener  gummöserKnoten  exstirpirt  wurde. 


belle. 


Verlauf 
und  Nachbehandlung. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Recidive. 


Anmerkung. 


Ausspülung  mit  Kali  hy- 
permanganicum  •  Losung, 
öeringe  Nachblutung  in 
der  2.  Woche,  gestillt 
durch  Eisapplication. 


Ku».  Aetzung  mit  Kali 
hypermangan.-  Kry- 
stalUn.  Günstiger  Ver- 
lauf. Nachblutung  durch 
Umstecfaung  gestillt. 


l''is.   Ausspülungen    mit 
Kali  hyp." Lösung.   Gün- 
stiger Verlauf. 


Geheilt 
19.  Mai  1877 
nach   11   Tg 


Geheilt 
26.Fel)r.l877 
nach    14  Tg 


Geheilt 

11).  Juli  1S77 
nach  7  Tacken 


Ei?'.    Kali   hyp.-Lösungf).  März  1878. 

als  Mundwasser.   Mä3sige| Heilung  ohne 

Nachblutung    am    Na^^h- weiteren  Zw i- 

Daittajr,  gestillt  durch       schon  fall. 

2  L'mstcchungcn. 


Im  August  1877 
stellt  sich  Pat. 
mit  einem  gross. 
Drüsencarcinom 
in  der  Regio  su- 
praclavicul.  vor. 
Inoperabel.  Ge- 
storben im  Octo- 

ber  1877. 
ll.Jan.  1879  we- 
gen localer  Recidive  quere  Ab- 
trag,  der  Zunge.  Masseniigatur  d. 
jArteria  lingual.  Isolirte  Unter- 
bindung der  kleineren   Arterien. 

Wiederholte  Nachblutungen. 
Heilung.  —Septbr.  1879  Hüh- 
ncrcigrosser  inoperabler  Drüsen- 
Tumor  am  Halse. 


Keine     Reci- 
dive nach  drei 
Jahren. 

! 


Ende    Juni 
l878keineRo- 
cidive.  Narbe 
weich.   Keine 

geschwoll. 

Lymphdrüs. 

Aussehen  blübd. 


23.  Juli  1878 
starb  Pat.  plötz- 
lich    ohne    be- 
kannte Ursache. 
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Nammer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese. 


Befund. 


Operation. 


No.  5. 

Herrroann 

F. 


No.  6. 

Ladislaus 

S. 

42  J. 


No.  7. 
Stephan 

Seh. 

38  J. 


No.  8. 

Karl  G. 

69  J. 


No.  9. 

Josef  T. 

44  J. 


No.  10. 

Lorenz  L 

51  J. 


Carcinom   seit   einem 
Jahre  bestehend. 


Unter  dem  recht.  Zun 
^enrande  bemerkte  der 
Kranke  einen  kleinen 
harten  Knoten  seit  2\ 
Jahren,  der  sich  gegen 
den  Boden  der  Mund- 
hohle hin  erstreckte. 
Starker  Raucher. 

Vor  etwa  8  Monaten 
am  Dorsum  der  Zunge 
ein  bohnengrosses,  har- 
tes Knötchen.  Nach 
Abstossnng  einer  gros- 
seren Partie  des  Neu- 
gebildes Thalergrosses 
Geschwür.  Quecksilber 

und  Jod  erfolglos. 
Vater  starb  an  Magen- 
krebs. Im  Dec.  1878 
Verwund g.  der  Zunge 
durch  einen  Mahl- 
zahn. Entstehg.  eines 
Geschwüres,  das  mit 
Medicamenten  vielfach 
misshandelt  wurde. 
Vor  2  Monaten  Lymph- 
drüsenschwellung. 


Flaches  Carcinom- Ge- 
schwür im  vorderen 
Theile  der  Zunge. 


Am  r.  Zungenrande 
3  Ctm.  lange  bis  1  Ctm. 
breite,  derb  infiltrirtc, 
an  der  Oberfläche  ulce- 
rirte  Partie,  die  bis  in 
d.  Mundboden  hinein- 
reicht Am  r.  Zungen- 
bein   Hasel  nussgrosse 

harte  Drüse. 
Tief  eingesunk.  Thaler- 
grosses Krebsgeschwür 

am  Zungenrücken. 

Eine  harte  Infiltration 

nimmt  d.  vordereHälfte 

der  Zunge  ein. 


Starker  Pfeifen-  und 
Cigarrenraucher.  Seit 
3  Mon.  eine  Verhär- 
tung an  der  unteren 
Zungenfläche.  Daraus 
entwickelte  sich  seit 
einem  Monat  ein  Ge- 
schwür. 


Im  März  1876  von 
Heine  in  Prag  wegen 
einer  sublingual.  Erb- 
sengrossen Geschwulst 
operirt.  Recidive  nach 
3  Monaten. 


An  dem  link.  Zungen 
rand  bis  zur  Zungen- 
spitze ein  Kraterfor- 
miges,  1  Ctm.  tiefes, 
von  harten  Rändern 
umgebenes  Krebsge- 
schwür. Unter  dem 
Rande  des  linken  Un- 
terkiefers eine  Tau- 
beneigrosse  Drüsenge- 
schwulst. 

Kräftiger  Mann.  Ueber 
die  r.  Seite  d.  unteren 
Zungen  fläche  und  der 
angrenzenden  Partieen 
des  Mundbodens  sich 
ausbreitend .  Geschw  ür , 
nach  hinten  bis  in  die 
Gegend  des  2.  Mahl- 
zahnes, nach  vorne  bis 
zum  Zahnfleische  des 

r.  Eckzahnes. 
Gut  genährter  starker 
Mann.  Ueber  Taubenei- 
grosses  Carcinom  des 
Mundbodens,  das  an 
d.  Oberfläche  geschwü- 
rig zerfallen  ist. 


24.  Oct.  1877.  Exstirpa- 
tion  vom  Munde  aus  mit 
d.  Scheere.  Es  waren  zwei 
Gefassunterbindungen 
nötbig. 
7.  Dec.  1877.  Excision 
vom  Munde  aus,  ohne 
Lingualis  -Unterbindung. 
Blutstillung  in d.  Wunde. 


16.  Decbr.  1878.  Quere 
Zungenamputation  von 
Munde  aus  mitd.  Scheere. 
Blutstillung  in  d.  Wunde. 
12  Massenligaturen. 


24.  Juli  1879  In  der 
Entfernung  von  3  Ctm 
von  den  Geschw ürsrän- 
dem  wird  der  grösste 
Theil  der  Zunge  ampu- 
tirt.  Excision  eines  Thei- 
les  des  Mundbodens.  Blut- 
stillung während  der  Am- 
putation nach  jedem 
Scheerenschlag. 


24.  Juli  1879.  Extrac- 
tion  des  linken  Eckzah- 
nes, Excision  des  Neu- 
gebildes in  weitem  Um- 
fange. Ligatur  der  Arte- 
ria lingualis  in  der 
Wunde. 


21.  Febr.  1877.  Exstir- 
pation  des  Tumors  von 
aussen.  Unterbindung  d. 
Art.  subling.  Eröffnung 
d.  Mundhöhle  u.  Excision 
des  Mundbodens. 


Zur  Geschichte  und  operativen  Behandlung  des  Zungenkrebses.     337 


Verlauf 
and  Nachbehandlung. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Recidive. 


Anmerkung. 


Günstiger  Verlauf. 


Geheilt 


Nachmittags    geringe 

Nachblutung.    Keine 

Aetzung     mit     Kali 

hyp.-Krystallen. 

Keine  Drainage. 


Sept.  Infiltra- 
tion d.  Mund- 
bodens U.Hai- 
ses  (8.  Dec). 
9.  Dec.  Tra- 
cheotomie  u. 
Tod  an  dem- 
selben Tage. 


|Mund- 
diphthe- 

ritis. 

Septo- 
Pyaemie. 


Fiebcrloser  Verlauf.  Aus- Geheilt  am 
spälung  mit  Kali  byp.-  l.  Jan.  1879 
Losung.  Keine  Drainage.' nach  16  Tag. 


Aetzung  der  Wunde  mit 
Krystallen  Ton  Kali  hyp. 
Fieberloser  Verlauf. 
Keine  Drainage. 


Geheilt  nach 
10  Tagen. 


Ausspülungen   mit  Kali; 

h/p.-Losttng.  Fieberloser 

Verlauf.  Keine  Aetzung. 

Keine  Drainage. 


Drainage    und  antisepi 

Behandlung. 
(Auswaschung  mit  3proc. 
Carbolsaurelösung.) 
CarboJTerband. 


Geheilt  nach 

4  Wochen. 

Verdacht  auf 

Recidive. 


Nach  1  Jahre 
locale  Recidive  im  Mundboden  u. 
in  den  Drusen.  Exstirpation  des 
Mandbodens  und  der  Drüsen. 
Gestorben  an  Pyaemie. 


Gestorben      am 

4.  Juli  1879  an 

Elecidiv   in   den 

Halsdrüsen. 


Auf  Wunsch  des 
Pat.,  der  Med.  Dr.  ist,  wurden  am 
27.  Aug.  1879  die  carcinomat.  sub- 
maxillaren  Lymphdrusen  exstirp. 
Heilung  per  primam.  Dec.  1879 
stellt  sich  Fat.  wieder  vor.  Kein 
Recid.  i.  d.  Narbe  im  Munde,  aber 
verjauchte  Unterkieferdrüsen  mit 
Blutungen.  Keine  Operation  mehr 
vorgenommen.  An  zufällig  acqui- 
rirtem  Erysipelas  Tod  12.  Febr. 
1880. 
Recidive  im 
Munde  laut  Be- 
richt vom  Sep- 
tember 1880. 


Gestorben  am 
7.  Juli  1877  an 
Recidiv  in  loco 
und  in  den  Hals- 
drüsen. 
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Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamncüc. 


Befund. 


Operation. 


No.  II. 

Georg  H. 

49  J. 

No.  12. 

Josef  P. 

GO  J. 


No.  13. 

Alexander 

N. 

73  J. 


Carcinom  seit  IJ  Jah- 
ren bestehend. 


Seit    5    Wochen    eine 


Krebs    der    vorderen 
Zungenbälftc. 


Excoriirte ,    nicht 


schmerzhafteStcllc  am  schmerzhafte,  3  Ctm. 


Frenulum. 


Seit  *\  Jahren  ein  klei- 
nes Geschwür  am  Fre- 
nulum. 


No.  14.    Seit  6  Mon.  bemerkte 
Josef  P.  'Patient  an  der  linken 


47  J. 


No.  15. 

Anton  G. 

45  J. 


Seite  der  Zunge   und 

des    Mundbodens    ein 

kleines  Knötchen. 

Starke  Speichel- 

secretion. 


Seit  5  Mon.  an  der 
linken  Seite  des  Mund- 
bodens unter  d.  Zunge 
eine  infiltrirte  Partie 
in  der  Schleimhaut. 


lange,   1  Ctm.  breite 
Krebsgeschwulst  unter 

der  Zunge. 
Vierkreuzerstück  gros- 
ses Krebsgeschwür  am 

Frenulum. 


Kräftiger  Patient.  Am 
Boden  der  Mundhöhle 
ein  Nussgrosser  exul- 
ccrirter  Knoten,  an  den 
der  linke  Zungenrand 
fixirt  ist.  Keine  tast- 
baren Drüsen. 


No.  16. 

Franz  K. 

63  J. 


No.  17. 

Josef  Seh. 

36  J. 


Pat.  bemerkt  seit  10 
Monaten  nach  Extrac 
tion  eines  unteren 
ISchneidezahncs  dicht 
daneben  an  der  un- 
'  teren  Fläche  der  rech- 
;ten  Zungenhälfte  ein 
; kleines  Geschwür,  das 
ihm  bisher  keine  Be- 
schwerden verursacht 
hatte. 


Pat.  bemerkt  seit  */4 
Jahren  ein  Geschwür 
am  Frenulum,  seit  V4 
Jahr  Anschwellung  der 
linksseitigen  submaxil* 
laren  Lymphdrusen. 


Ueber  d.  inneren  Zahn- 
fleischpartie des  linken 
ersten  Mahlzahnes  ein 
etwa  Kreuzergrosses, 
länglich  ovales  Krebs- 
geschwür. • 


Sublinguale,  über  Ha- 
.selnussgrosse,  höcke- 
rige, zumTheil  exulce- 
rirte  Krebsgeschwulst, 
die  den  vordersten 
Theil  des  Mundbodens 
einnimmtSch  leimhaut 
an  d.  inneren  Fläche  d. 
r.  Unterkieferkörpei*s 
derb  infiltrirt.  Unt.  d. 
Kinn  mehrere  harte, 
über  Erbsengrosse 
Lymphdrüsen. 
Ueber  Kreuzergrosses, 
quer  ovales  Krebsge- 
schwür d.  Mundbodens 
mit  harten  Rändern, 
von  der  Gegend  des  Fre- 
nulums  bis  zum  Alveo- 


9.0ct.  1879.  Kcilförraii;c 
Excision  ohne  pracven- 
tive    Unterbindung    der 

Artcria  lingualis. 
27.  April  1880.    Exstir- 
pation    mit  der  Scheere 

vom  Munde  aus. 


25.  Mai  1880.    Kxstirpa- 

tion  vom  Munde  aus  mit 

der  Scheere.  • 


3.  Febr.  1879.  Extrac- 
tion  der  unteren  Schneidt- 
u.  Eckzähne.  Excision  des 
Geschwürs  mit  der  Hohl- 
schecre.  Blutstillung  in 
der  Wunde.  Abtragung 
der  Zungenspitze. 


12.  Nov.  1879.  Kxtrac- 
tion  der  beiden  Mahl- 
zähne. Exstirpation  vom 
Munde  aus  mit  derHohl- 
schecre  u.  Perforation  des 
Mundbod.  fürd.  Drainage. 


28.  Uct.  1880.  Eitract. 
d.  beid.  unteren  Schneide- 
zähne; Proc.  alveol.  des 
Unterkiefers  abgekneipt, 
Zahnfleisch  mit  Raspato- 
rium  abgelöst  u.  im  Zu- 
sammenhange mitd.infil- 
trirten  Mujidboden  mit 
der  Ilohlscheere  excidirt. 
Unterbindg.  zweier  Arter. 
Exstirp.  d.  Lymphdrüsen 
durch  in  d.  Medianlinie 
geführten  Ifautschnitt. 
2.  Juli  1880.  Extraction 
der  Eck-  und  Schneide- 
zähne und  zweier  Back- 
zähne links.  Ablösung 
des  Zahnfleisches  mit  dem 
Raspatorium,  welches  im 
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Verlauf 
und  Nachbehandlung. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Recidive. 


Anmerkung. 


Ausspülung     mit     Kali 
hjp.-Lösung. 


Aetzung  mit  Krystallen 

Ton  Kali  b3rp.  Normaler 

Verlauf. 


Geheilt 
17.  Oct.  1879 
nach  8  Tagen.' 


4. 


(leheilt 
Mai    1880 


nach  8  Tagen 


Geheilt 


V 


Keine  Reci- 
dive laut  Be- 
richt V.  Sep- 
tember   1880. 

? 


Am  Nachmittag  geringe 
Nachblutung,  Anlegung! 6.  Juni  1880 
einer    Pince     haemosta-  nach   12  Tg. 
tique.  Aetzung  mit  Kali 

h7p.-Krystallen. 
Keine  Gegenöffnung    Gestorben       Sepsis, 
mit  Trocar  oder  Messer.  11. Febr.  1879    Section 
Nach  4  Stunden  geringe  2  Uhr  Nachm.     wurde 
Nachblutg.  Aetzung  mit  nicht  vor- 

Krystallen  v.  Kali  hyperm.  genom- 

5.  Febr.  an  der  1.  Seite  men. 

d.  Mundbodens  schmerz- 
haftes Infiltrat,    hohe  Temp.    7.  Febr.   Entleerung  von  Quantitäten  Eiters  in 
den  Mond.     Temp.  sinkt.     10.  Febr.   Patient  aphonisch.     11.  Febr.    Collaps, 

im  Munde  weder  Infiltrat  noch  Belag. 


Aosspülg.  mit  conc.  Kalij    Gestorben 
hyp.-Lösg.  Jeden  Abend  8.  Dec.  1879 
Temp. 38/2— 39,0« C.  DicSWoch.  nach 
Wunde  i.Mttndegranul<rt.   der  Operat. 
24.  Nov.   heftige  Nach- 
blutungen aus  d  Munde. 
Umstechung,  Pneumonie 


Ausgieb.  Drainage  durch 
ein  von  der  Mundhöhle 
nach  aussen  führendes, 
sehr  dickes  Drain  röhr. 
Keine  Aetzung  mit  Kali 
hvpennang.  Ausspülung 
mit  sehr  conc.  Lösung 
von  Kali  hyp.  Entfernung 
des  Drains  am  4.  Nov. 


Geheilt 
11.  Nov.  1880 


Sect 
Oroupöse 

Pneumonie  in  d.  1.  Lunge  in  rothgraucr 
Hepatisat.  im  Obcriapp.  m.  eit.  Einschmelzg. 
und  Abscessbildg.  im  Unterlapp.  Linksscit. 
fibrinös- ei ter.  Pleuritis  mit  etwa  Vi»  Liter 
dicken  Exsudates.  Alte  tuberculöse  Herde 
in  beiden  Lungen  und  in  den  bronchialen 
Lymphdrüsen. 

Wegen  d.  kurzen 
seit  der  Operat. 
bis  jetzt  (Decbr. 
1880)  verstriche- 
nen Zeit  wurde 
noch  keine  Er- 
kundigung ein- 
gezogen. 


Eine  Stunde  nach  der 
Operation  wird  die  ganze 
Wundflächc  mit  Krystal- 
len von  Kali  hyp,  geätzt. 
K^'ine Drainage  der  Mund- 
höhle. Normaler  Wund- 


Gcheilt 
•24.  Juli  1880 


! Recidive  in   der  — 

I.  Gland.  submaxillar.  Ex.stirp. 
derselben  u.  mehrer.  Lymphdrüs. 
Ablösung  des  Periosts  vom  inne^ 
ren  Rande  d.  Unterkiefers.  Eröff- 
nung d.  Mundhöhle.   Ausgiebige 
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Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese. 


Befund. 


Operation. 


No.  18. 
Franz  K. 

es  J. 


No.  19. 

Carl  PI. 

54  J. 


No.  20. 

Josef  S. 

39  J. 


No.  21. 

Jobann  P. 

51  J. 

No.  22. 

Gottfried 

C. 

39  J. 

Seit  5  Mon.  stechende 
Schmerzen  am  Boden 
der  Mundhöhle  in  einer 
daselbst  befindlichen 
Hasel  nussgrossen  Ge- 
schwulst. Exulccration 
derselben  vor  4  Hon. 
Sehr  herabgekomme- 
nes marastisches  Indi- 
viduum. 


Starker  Raucher.    Seit 
etwa  2  Jahren  Psoria- 
sis linguae.    Seit  Neu- 
jahr Schmerzen. 


Seit  17  Monaten  be- 
stehend, begann  mii 
einer  diffusen  An- 
schwellung der  gan- 
zen Zunge. 


Seit  i  Jahre  Plaques 
Opalines  an  der  Zunge. 
Bohnengrosse  Indura- 
tion an  der  linken  Seite 
der  Zunge. 

Dem  Pat.  1876  Erbsen- 
grosser  sublingual,  har 
ter  Knoten  exstirpirt: 
vor  t  J.  an  einem  Hirse- 


larfortsatz  d.  Unterkie- 
fers reichend.  Zunge 
noch  gesund.  In  der  1. 
unteren  Kinngegd.  Ha- 
selnussgr.  verschieb- 
bare Lymphdrüse;  in 
ihrer  nächsten  Nähe 
mehrere  kleinere  Erb- 
sengrosse Knötchen. 
Am  oberen  Rande  des 
Unterkiefers  an  Stelle 
zweier  fehl.  Schneide- 
zähne eine  Haselnuss- 
grosse  höckerige  Ge- 
schwulst Die  Neubil- 
dung erstreckt  sich  auf 
d.  vord.Theil  d.  Mund- 
bodens nach  hinten  bis 
zu  einer  Linie,  die  quer 
vom  1.  Backzahn  zum 
anderen  zieht  AmFre- 
nulum  ling.  Bohnen- 
grosses Geschwür.  An 
der  r.  Halsseite,  dicht 
unter  dem  unt.  Rande 
d.Untcrkiefers,  fast  Ha- 
selnussgr.  harte  Drüse. 
L.  Zungenhälfte  mit 
dicken  weissen  Plaques 
belegt  Am  Rande  der 
Zunge,  nahe  d.  Wurzel, 
kleine  harte  Stelle  (als 
Carcinom  nachträglich 

festgestellt). 

Diffuses  Carcinom  der 

ganzen  Zunge. 


Zusammenhange  mit  der 
Mundbodengeschwulst 
mit  der  Hohlscheere  bei 
sofortiger  Ligatur  aller 
spritzenden  Gefässc  all- 
mälig  excidirt  wurde. 


2.  Novbr.  1880.  Bogen- 
schnitt  längs  d.  unt.  Un- 
terkieferrandes, der  bis 
zum  Knochen  reicht.  Die 
Unterlippe  vom  Unterkie- 
fer lospräparirt  und  mit 
stumpfen  Haken  hinauf- 
gezogen. Extract.  zweier 
unt  Schneidezähne.  Res. 
d.  Aheolarfortsatzes  mit 
Zurücklassung  einer  Fin- 
gerbreit. Enochenspange. 
Exstirp.  d.  Carcinoms  am 
Boden  d.  Mundhöhle.  Un- 
terbindg.  d.  Artt  raninac. 
Exstirp.  d.  Lymphdrüsen 
durch  verticalen  Schnitt 
längs  d.Sternocleidomast. 
16.  Oct  1878.  L  ig.  d.i. 
Art  Hngual.  Exstirp. 
d.  1.  Zungenspitze  mit  d. 
Scheere  nahezu  unblutig. 


1.  Dec.  1878.    Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
i^uales.     Totalamputa- 
tion der  Zunge. 


Carcinomknotenander  10.  Dec.  1878.    Untjcr 


linken  Zungenhälfte. 


Schwächlich  gebauter 
Mann.  Kastanicngros- 
ser  Krebsknoten  an  der 
linken  Seite  der  Zunge, 


bindung  der  linken 

Arteria   lingualis. 

Excision  d.  halben  Zunge. 


5.  Febr.  1877.    Unter- 
bindung der  linken 
Artcria  lingualis. 
Excision  d.  halben  Zunge. 
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Verlauf 
un^i  Nachbehandlang. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Recidive. 


Anmerkung. 


ferlauf.  —  13.  Juli.  Kx- 
stirpation  einer  carcino- 
matösen  Drüse.  Aelzung 
mit  Kali  byp.-Krystallen. 
Drainage  der  Mundhöhle. 


Aasgiebige  Drainage  mit- 
telst iwei  sehr  starker 
Drainrohren.  D  i  e  A  e  t  z  g. 
der  Wunde  mit  Kali 
hj-p.- Krystall.  wird 
erst  am  2.  Ta|gc  vor- 
genommen. 


Eis.  Kali  hvp.-Losnng  als 
Mundwasser.     Günstiger 
Verlauf. 


Zwei  dicke  Drainrohren 
ans  der  Mandhöhlc  durch 
die  Unterbind ungs wunde 
beraosge  fuhrt.  Aetzung 
mit  Kali  hyp.-Losung. 


2  Daumendicke  Drains  in 
die  Ünterbindungswunde 
eingelegt.  Aetzung  der 
Sehnittflächemit  Krystal- 
Ic-n  von  Kali  hyp. 

Ein  Daumendickes  Drain- 
rohr wird  aus  der  Mund- 
hohle  durch  die  Unter- 
biodungawunde    heraus- 


Gestorben 
4.  Nov.  1880. 


Geheilt  ohne 
Zwischenfall 
27.  Nov.  1878. 


Geheilt.  Ende 
der  3.  Woche 
Parotit.derl., 
Ende  der  4. 
Woche  solche 
der  r.  Seite. 
Lang  andau- 
ernde Eiterg. 

Geheilt 
16.Dec.l878. 


Geheilt 

24.  Februar 

1877. 


Section : 
Pettdege- 
nerat.  des 
Herzens, 
Fettleber. 
Himatro- 
phie. Lun- 
gen gesd. 

Weich- 
theile  um 
d.  Wunde 
nicht   in- 

filtrirt. 


Drainage  d.  Mundhöhle  durch  d. 
äussere  Wunde.  Vereinigung  der 
Wundränder.  Geheilt  am  26.  Oct. 
1880.  Nach  1  Monat  Recidive  am 
Mundboden.  Inoperabel. 


Laut   Mittheilg 
vom  4.  Oct.  1880 
gestorben  i.  Juli 
1879   mit  Reci- 
diven  in  der 
Narbe. 


Laut   Mittheilg 
V.  22.  Nov.  1880 
gestorben  am  8. 
Mai  1880  an  Re- 
cidive in  den 
Halsdrüsen. 
Recidive  in  den 
Halsdrüsen.  Ex- 
stirp.  nach  Vs  «l- 
Laut   Nachricht 
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Nummer. 
Name. 

Alter. 


Anamnese. 


Operation. 


No.  23. 

Chaim  A. 

58  J. 


No.  24. 

Vincenz  K 

69  J. 


No.  25. 

Stephan 

Cz. 

30  J. 


No.  26. 

Friedrich 

Seh. 

50  J. 


No.  27. 

A.  V.  P. 

5G  J. 

No.  28. 

Karl  F. 

52  J. 


korngrossen  Reeidiv- 
knoten  Touchirung  mit 
Lapis.  Nach  \  J.  unter 
Schmerzen  ein    neuer 

Knoten  entwickelt. 
Vor  etwa  3  Mon.  be- 
merkte Pat.  an  der 
recht.  Seite  der  Zunge 
i  eine  kleine  Bla.se, 
welche  platzte  u.  sich 
in  ein  Geschwür  ver- 
wandelte. 


,diese  und  einen  Theil  ^  Jahr.späterExstirpation 
des   Mundbodens   ein*  d.  submaxillaren  Lyraph- 


nehmend.   Lymphdrü- 
sen nicht  geschwollen 


drüscn. 


An  d.  r.  Zungenhälfle 
entsprechend  dem  2. 
Back-  und  1.  Mahlzahn, 
derbe,  Wallnussgrosse 


Am  link.  Zungenrande 
eine  gcschwurige  Stelle 
seit  einem  Jahre  beste- 
hend,breitete  sich  nach 
vorne  und  nach  rück- 
wärts allmälig  aus. 

Vor  J  Jahre  bemerkte 
Pat.  ein  Knötchen  an 
seiner  linken  Zungen- 
seite, das  sich  allmälig 
in  ein  Geschwür  um- 
wandelte. 


5. Decbr.  1877.  Ligatur 

der    linken    Arteria 

1  i  n  g  u  a  1  i  s.  Excision  fast 

der  halben  Zunge. 


Seit  4  Mon.  Geschwür 
am  link.  Zungenrande 
u.  geringe  Blutungen 


Schlecht  genährter,    17.  Febr.  1877.    Unter- 
an    der  elendaussehend. Mann,  bindg.  der  r.Art.  lin- 
gual i  s.  Mit  d.  Raspator. 
wird  die  Schleimhaut  an 
der  Innenseite  des  Unter- 
kiefers zurückgeschoben. 
Anschwellung  und  am  Kxcision  d.  halben  Zunge. 
Mundbod.zwisch.Zahn-  Ligat.d.Art.raninain  der 
fleisch  u.  unt  Zungen-  Wunde.  Exstirpation  der 
fläche  rissförmiges  Ge-  Drüsen  unter  dem  Unter- 
schwür.  3  inframaxi II.  kiefer. 

Erbsengr.  Lymphdrüs. 
Ein  von  harten  aufge- 
worfenen Rändern  be- 
ü^renztes,  den  linken 
Zungenrand  von  der, 
Spitze  bis  zur  Basis 
einnehmendes  Krebs- 
geschwür. 
Gegenüber  den  r.  Back- am  20.  Sept.  1879.  Un- 
zähnen  ein  etwa4Ctm.  terbindung  der  1  in- 
langes, 1  Ctm.  tiefes,  ken  Arteria  lingua- 
2Ctm.  breites  unregel-  lis.  Exstirpation  dcsGc- 
mässig  begrenztes  Ge-  schwürs  und  eines  Theils 
schwur  mit  indurirterjder  Zunge,  der  Glandula 
ümgebg.,  auf  d.  Mund- jsubmaxi Maris  und  der 
bod.  übergehend.  Nach!  submaxillaren  Lymph- 
vergeblich emGebrauch  ,  drüsen. 
V.  Quccksilb.  u.  Jodkali 

Kräftiger  Mann.  Linke  7.  Oct.  1878.  Pracventivc 
Zungen  half  t<5  bis  zumLigat.  d.  A  rt.  ling.sin. 
Zungengrundc  in  ein|Kxstirpat.  derDrü.sen  von 
Krebsgeschwür  umge-  jderUnterbindungswunde. 
wandelt.  Am  Unter-iAbtragungder  1.  Zun^jen- 
kieferwinkel    lL%scln.-'hälfte    mit    der  Scheere 


Seit    6    Monaten    be- 
stehond. 


Am  r.  Zungenrande 
seit3Jahren,angebIich 
durch  scharfen  Zahn, 
eine  wunde  Stelle  ent- 
standen, aus  der  sich 
ein  Ha.se Inussgr.  Kno- 
ten entwickelt   hatte. 


grosse  DriLsen. 


vom  Munde  aus. 


Kachekt.  Mann.  Krebs-|12.  Nov.  1878.  Praevcnt. 
geschwür  d.  r.  Zungen- Li  gat.  d.  r.Art.  ling. 
hälfte.   Keine  Drü.sen-  Exstirp.  d.  halben  Zunge 

infection.  |        vom  Munde  aus. 

KräftiggebauterMann.;l2.  Nov.  1879.  Ligatur 
Am  hinteren  Ende  derder   rechten  Arteria 


durch  die  frühere  Ope- 
ration gesetzten  Narbe 
1  ia.se lnus.sgr. hart  Kno- 
ten u.  kleines  Geschwür 
an  d.  r.  Zungenrandc. 


l  i  n  g  u  a  1  i  s.    Ausgiebige 
Excision  2  Ctm.  v.  kran- 
ken Gewebe  entfernt. 
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Verlauf 
und  Nachbehandlung. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Recidive. 


Anmerkung. 


^li'iM.  Ausspülung  mit 
Kali  byp.' Losung. 


Daumendickes  Drainrohr. 
Ausspülung  mit  Kali 
hyp.- Lösung. 


Wi'kes  Drainrohr    durch 

'lic  Unterbindungs wunde 

«iiii^elegt.      Ausspülung 

mit  Kali  hyp.- Lösung. 


Dickes    Drain  röhr     vom 
Mundboden     durch     die 

Unt^rbindungswunde 
♦eingeführt.    Ausspülung 

mit  Kali  hyp.-Losung. 


Geheilt 
1 .  März  1877. 


Geheilt 
20.Dec.l877. 


DninaiTC  durch    die  Un- 
terbind ungs  wunde.    Aus- 
^I>ülunj;  mit   Kali  hyp.- 
UsuriR.     Fieberloser 
Verlauf. 


Drainage  durch   die  Un- 
terbindungswunde. 


Daumendickes  Drainrohr. 

A«;tzun2  mit  Kry.stallen 

von  Kali  hyp. 


Geheilt 
6.  Oct.  1879. 


Geheilt 
nach  11  Ta^. 
18.  Oct.  1878. 


Geheilt 
nach  17  Tag. 


Geheilt 
24.Nov.1879. 


v.Sept.  1880  ge- 
heilt  geblie- 
ben nach  3  J. 
10  Mon. 

? 


2^  .Jahr  keine 
Recidive.  ScitJuli  1880  Infil- 
trat d.  Halslymphdrüsen  im  link, 
ober.  Halsdrcieck.  Exstirp.  densel- 
ben 20.  Sept.  1880.  Geheilt 
entlassen  9.  Oct.  1880. 


Recidive  in  den 
inframandibul. 
Drüsen  seit  Jan. 
1880.   Inoperab. 


Gestorben  nach 
circa  1  Jahr  an 
demselb.  Uebel. 


Gestorben  an 

Recidive. 

Wann  V 

Trotz  d.. «ehr  aas- 
gedehnten  Kxcis.im  März  1880  Rc- 
cidiv  i.  Munde  (geg.  die  Kpiglottis 
bin  u.  fixir-t  am  Unterkiefer).  Mit- 
telst ein. Schnittes  längs d.Sterno- 
cleid.  der  Pharynx  eröffnet  und 
von  da  aus  alles  Krankhafte  exstir- 
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Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese. 


Befand. 


Operation. 


No.  29. 

Johann  S. 

60  J. 


No.  30. 

Ignaz  K. 

69  J. 


No.  31. 

Michael  H. 

66  J. 


No.  32. 

Philipp  A, 

59  J. 


No.  33. 

Marceil  K 

66  J. 


No.  34. 

Dominik 

Kr. 

61  J. 


der  von  einem  Arzte 

exstirpirt  wurde. 
Klagt  seit  6  Mon.  über 
ein  spannendes  Gefühl 
an  der  rechten  Zungen- 
hälfte. Seit  5  Monaten 
bemerkt  Pat.  daselbst 
eine  Verhärtung. 


Seit  i  Jahre  continuir 
liehe  Schmerzen  in  der 
rechten  Zu  n  gen  half te. 


Seit  3}  (!)  Jahren  ein 

Erbsengrosser  Knoten 

in  dem  vorderen  Theile 

der  Zunge. 


Seit  i  Jahre  Beschwer- 
den beim  Essen  und 
Trinken.  Seit  2  Mon. 
Verhärtung  im  vorde- 
ren Theile  der  Zunge. 


Seit  2  Monaten  span- 
nendes Gefühl  beim 
Sprechen,  hierauf  fühl- 
bare Verhärtung  des 
rechten  Zungenrandes. 


Vor  7  Monat,  entstand 
durch  einen  abgebro- 
chenen Zahn  eine  Ex- 
coriation  am  rechten 
Zungenrande,  aus  der 
sich  ein  Geschwür  ent- 
wickelte. 


An  der  rechten  Seite 
der  Zunge  ein  mehr 
als  Kreuzergrosses  Ge- 
schwür. Die  vorderen 
Antheile  der  ganzen 
Zunge  verhärtet. 


Carcinom  der  Zunge 
und  des  Mundbodens 
im  vorderen  Antheile. 
Haseln ussgrosse  Drü- 
sen am  ünterkiefer- 
winkel. 


Carcinoma  epitheliale 
linguae  partis  ante 
rioris  et  glandularum 
lymphaticarum  in  re- 
gione  anguli  maxillae 
inferioris. 


Infiltrirter  Krebs  der 

ganzen  Zunge.  Einige 

retromaxillare  Drüsen 

vergrössert. 


Unter  der  Mitte  des 
rechten  Zungenrandes 
ein  von  erhabenen  Rän- 
dern begrenztes,  gegen 
Kreuzergr.  Geschwur, 
das  sich  gegen  den 
Mundboden  ausbreitet 
In  der  Regio  submaxil- 
laris  dextra  eine  kleine 

infiltrirte  Drüse. 
Bin  die  ganze  rechte 
u.  den  grosseren  Theil 
der  linken  Zunge  ein- 
nehmendes Krebs- 
geschwür. 


2.  Dec.  1878.   Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
guales. Amputation  der 
ganzen  Zunge. 


2.  Dec.  1878.  Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
gual is.  Ausräumung  d. 
Fossa  mandibu laris.  Am- 
putation d.  ganzen  Zange. 
Ablösung  des  Zahnflei- 
sches vom  Kiefer  u.  Ent- 
fernung eines  Theiles  des 

weichen  Gaumens. 
20.  Juli  1877.  Beider- 
seitige Lingualis- 
ünter  bin  düng.  Total- 
amputation der  Zunge. 
Exstirpation  der  Drüsen. 


7.  Nov.  1878.  Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
guales. Exstirpation  der 
ganzen  Zunge  und  zweier 
Drüsen ;  eine  dritte  wurde 
von  der  Wand  der  Arteria 

lingualis  entfernt. 
28.  Oct  1878.  Unter- 
bindung der  rech- 
ten Arteria  lingua- 
lis. Exstirpation  einer 
Erbsengrossen  Drüse.  Ex- 
stirpation d.  rechten  Zun- 
genrandes sammt  dem  an- 
grenzenden Theile  des 
Mundbodens. 

17.  Oct.  1879.  Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
guales. Amputation  der 
ganzen  Zunge. 
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Verlauf 
und  Naebbehandlong. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Nor  S  kurze  Drains 
ind.  Unterbin  dun  gs- 
wunde  eingelegt, 
kein  gross.  Abfluss- 
rohr. Antiscpt.  Oc- 
elosi?  verband.  Ver- 
einigung durch  d.  Naht. 
AetcuDg  der  Wunde  mit 
Krystallen  von  Kali  hyp. 
Drainage  der  Wundhoble 
mittelst  2  dicker  Drains. 
Aetzung  mit  Kristallen 
von  Kali  hyp. 


Drainage   der  Unterbin- 

dungswunden  aliein. 

Ausspülung   mit  Kali 

hvp.  Ldsung. 


Ableitung  des  Mundsecre- 
tes durch  dicke,  die  Unter- 
bindungswunden passi- 
rende  Drains.  Aetzung 
mit  Krystallen  von  Kali 
kyp.  Fieberloser  Verlauf. 

Diekcs  Drainrohr  durch 
die  Unterbindungswunde 
Aetzung  mit  Krystallen 
Tön  Kali  hyp.  Vereini- 
gung der  Unterbindungs- 
vnnde,  Drainage  dersel 
ben.  Blutung  aus  der  Ar 
teria  lingualis,  gestillt 
durch  Umstechung. 

Bin    starkes     Drainrohr 
durch  je  eine  üntcrbin- 
dongswunde     eingelegt 
Aetzung  der  Wunde  mit 
Kiystallen  von  Kali  hyp 
Günstiger  Verlauf. 


Gestorben 
6.  Dcc.  1878 


(festorben 
4.  Dec.  1878. 


Geheilt 
6.  Aug.  1877. 


Geheilt 
28.Nov.1878. 


Geheilt 
7.  Dec.  1878. 


Geheilt 
20.  Nov.  1879 
nachPerforat. 
eines  pharyn- 
geal. Abscess. 
in  d.  Schlund- 
öffnung. 


Recidive. 


Anmerkung. 


pirt. 


Pat.    starb    an    Erysipel 
13.  April  1880. 
Sect. : 
Eitemg.  i. 

der  Regio  inframaxill.  dx.  et  sin.  an  d.  Liga- 
turstellen der  Artt.  lingual.  Consecut.  Pha- 
ryngit.  et  Laryngit.  submuc.  phlegmonosa. 
Pneumonie  im  1.  Unter  läppen. 


Collaps. 

Potator. 

Fettherz. 


Laut   Nachricht 

V.  27.  Sept.  1880 

von  Hrn.  Pfarrer  W. S täh li n  ist 

H.  (Untcrwurynbach    in  Bayern) 

nach  3Jahr.  2Mon.  gesund, 

verspürt  keine  Schmerzen,    nur 

im  Sprech,  etwas  gehindert.   Von 

Recidiven  keine  Spur. 

Gestorben  am 

26.  Januar  1879 

an  Recidivkrcbs 

im    Mundboden. 


Gestorben  am 

28.  Mai  1880  an 

Recidiv. 
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Dr.  A.  Woelfler, 


Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese, 


No.  36. 

Anton  W, 

57  J. 


No.  36. 

Leonidas 

H. 

48  J. 


No.  37. 

Adalbert 

St 

53  J. 


No.  38. 

Franz  M. 

69  J. 


Durch  einen  scharfen 
Zahn  seit  7-^8  Jahr.  (!) 
eine  kleine  harte  Stelle 
am  rechten  Zungen- 
rande in  der  Nähe  der 
WurzeL  ISchmerzen  da- 
selbst erst  seit  6  Woch. 
Sein  Arzt  ätzt  häufig 
das  Zungengeschwür. 
Seit  3  Jahren  hatte 
Pat.  eine  kleine  Ge- 
schwulst an  der  link. 
Zungenseite ,  welche 
erst  in  den  letzten  3 
Monaten  sich  rasch 
vergrosserte. 


Befund. 


^ 


üeber  Kreuzergrosses 
Krebsgeschwür  rechts 
am  Zungengrunde,  er- 
streckt sich  auf  den 
tfundboden  und  über 
die  Mitte  der  Zunge 
hinaus. 


Operation. 


Krebsgeschwür  d.  gan- 
zen linken  Zungen- 
hälfte, nach  rechts  nur 
einen  1  Ctm.  breiten 
Streifen  frei  lassend 
und  fast  bis  zum  Zun- 
gengrunde reichend. 


30.  Oct.  1879.  Ligatur 
beider  Arteriae  lin- 
guales. Exstirpation  der 
Glandula  submaxillar.  u. 
zweier  Drüsen.  Amputa- 
tion der  ganzen  Zunge. 


Pat.  bemerkt  seit  4 
Monaten  an  der  Ober- 
fläche ^er  linken  Zun- 
genhälfte eine  An- 
schwellung |  die  ihm 
in  der  letzteren  Zeit 

Schmerz  verursacht. 
Sein  Vater   starb   im 
Alter  von  63  Jahren 

an  Magenkrebs. 
Seit  1 V  Jahr,  bemerkte 
Pat.  an  der  Zungen- 
spitze ein  etwa  Erbsen- 
grosses Knötchen.  Es 
wurden  Aetzungen  mit 

Lapis  vorgenommen. 


Die  linke  Zungenhälfte 
carcinomatös  infiUrirt 
und  exulcerirt.  Retro 
maxillare   Lymphdrü 
sen  angeschwollen. 


Carciuom  des  Mund 
bodens  des  rechten  und 
des  grosseren  Antheils 
der  linken  Zungen- 
hälfte. Die  Infiltration 
reicht  bis  zur  Zungen* 
Wurzel.  Ausgedehnte 
Ulceration  am  Mund- 
boden und  an  der 
Zunge.  Patient  fiebert. 


14.  Oct  18S0.  Ligat 
beider  Artt.  lingual. 
Exstirp.  der  Gland.  sab- 
maxill.  beiderseits  u.  meh- 
rerer infiltrirter  Drüsen, 
von  denen  einzelne  hinter 
d.  Kopfnicker  liegen,  wes- 
halb der  Schnitt  auf  beid. 
Seiten  nach  abwärts  pa- 
rallel zum  hinteren  Kopf- 
nickerrande verlängert 
wurde.  Amput  d.  ganzen 

Zunge. 
17.  Nov.  1880.  Ligat 
beiderArtt.  lingual 
Exstirp.  d.  1.  Submaxillaiv 
drüse  u.  zweier  Lymph- 
drüs.  nach  Verlängerung 
des  linksseitig.  Schnittes 
nach  abwärts.  Exstirp.  d. 
grösst.  Theils  der  Zunge, 
nur  rechts  bleibt  eine 
schmale  Partie  übrig. 
28.  Juli  1880.  Unter- 
bindung der  beiden 
Arteriae  linguales. 
Exstirpation  von  Lymph- 
drüsen von  der  Unter- 
bindungswunde aus.  Am- 
putation d.  ganzen  Zunge. 
Exstirpation   des  Hund- 

bodens. 
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Yerlanf 
mid  Miehbehandlnng. 


Unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes« 
Ursache. 


Becidive. 


Anmerkung. 


Je  eio  Drainrohr  aus  der 
Mondbohle  dureh  die  Un- 
teibindungswunden  ge- 
legt Aetaung  mit  Kry- 
stalien  Ton  Kali  hyp. 
Günstiger  Verlauf.  Am 
folgand.  Tage  eine  aweite 
Aetaung. 

Ausgiebige  Drainage  der 
Mundhöhle.  An  demsel- 
ben Tage  Aetiung  mit 
Kiystallen  Ton  Kali  hyp. 


Geheilt 
17.No?.  1879. 


Ausgiebige  Drainage  bei- 

derKits.   Keine  Aetaung 

nit  Kali    hyp.    Kntfer 

nnng  der  Drains  am 

8.  Tage. 


Geheilt   ent- 

lass.  30.  Oet. 

1880. 


Geheilt 
ll.Dec.l880. 


BisNovember 
1880,  d.L  nach 
einem  Jahre, 
keine  Reoi- 
dive. 


Ausgiebige  Drainage  der 
Mundhöhle  durch  Fin- 
gerdicke Drains,  aus  der 

Uaterbindnngswunde 
kenusgeleitet  Aetaung 
der  ganaen  Wundflache 
wtbli  hjp.-Krjstallen. 
Fat  erholt  sich  vollstän- 
dig, ist  fieberfrei.  Bei 
Ausspülung  d.  Mund- 
kohle mit  Kali  hyp.- 
Lösung  gelangt  ein 
Tkeil  derselben  in  d. 
Kehlkopf;  schwerer 
Suffoeationsanfall. 
Bronchitis.  Glottis- 

oedem.    Tracheo- 
tomie. 


Gestorben 
8.  Aug.  1880. 


Wegen  der  kur- 
zen, seit  der  Ope- 
ration bis  jetzt 
(Dec.  1880)  ver- 
strichenen Zeit 
noch  keine  Er 
kundigung  ein- 
gezogen. 


Sect: 
Lobulare 
Pneumonie  in  d.  Unterlap- 
pen beider  Lungen.  Die 
Ary-Epiglottisfalte,  sowie 
die  Larynxschleimh.  serös 
infiltr.  In  der  Trachea,  so- 
wie in  d.  grosseren  u.  klei- 
nereuBronch.- Verzweigun- 
gen Eiter.  Trachealsch  leim- 
baut mit  croupöser  Mem- 
bran bedeckt 


Weg.  der  kurzen, 

seit  der  Operat. 

bis  jetzt  (Ende 

December  1880) 

verstrichenen 

Zeit  noch  keine 

Erkundigung 

eingezogen. 
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Dr.  A.  Woelfler, 


Nummer. 
Name. 
Alter. 


Operation. 


No.  39. 

Franz  S. 

54  J. 


No.  40. 

Karl  W. 

43  J. 


No.  41. 

Josef  St. 

55  J. 


No.  42. 

Selig  F. 

48  J. 


No.  43. 

Johann  K. 

47  J. 


No.  44. 

Wilhelm 

P. 

51  J. 


Seit  December  1879  be- 
merkt Pat  am  rechten 
Zungenrande  ein  klei 

nes  Geschwurchen. 
Entstehung  desselben 
angeblich    durch    die 
Spitze   eines    cariösen 

Zahnes.    Starker 
Raucher. 

Seit  Juni  1877  spürte 
Pat.  ein  kleines  Knöt- 
chen unter  der  Zungen- 
spitze. Durch  Aetzung 
entstand  daraus  ein 
Geschwür. 


Pat.  bemerkt  seit  3 
Monaten  ein  Uanfkorn- 
grosses  Knötchen  am 
Frcnulnm.  Dasselbe 
wurde  durch  Aus- 
kratzung und  Aetzung 
mit  Kai.  hyp.  am  16. 
Oct.  1878  behandelt. 
Seit  10  Wochen  be- 
merkt Patient  an  der 
rechten  Seite  d.  Zunge 
ein  Knötchen,  das  ul- 
cerirte  und  schmerz- 
haft wurde. 


Seit  I  i  Jahren  Schmer- 
zen an  der  rechten 
Seite  der  Zunge. 


Seit  3  Mon.  eine  harte 

exulcerir.    Geschwulst 

an   der  rechten  Seite 

der  Zunge. 


Thalergross.  Geschwür 
im  Bereiche  der  rech- 
ten Zungenhälfte.  Ba- 
sis d.  Geschwürs  höcke- 
rig. Boden  der  Mund- 
höhle frei.  Erbsengr. 
Lymphdrüsen  in  der 
Regio  submaiillaris. 


Ein  2  Gtm.  breites  u. 
1  Ctm.  tiefes  Geschwür, 
das  unter  der  Zungen- 
spitze zum  Zahnfleisch 
des  Unterkiefers  reicht 
und  mit  ihm  verbunden 
ist.  Unter  dem  Kiefer 
schmerzhafte  Drüsen. 
Im  Decebr.  1878  wird 
ein  sublinguales  carci- 
nomatöses  Geschwür 
wahrgenommen ,  das 
mit  dem  Unterkiefer 
unbewegl.  zusammen- 
hängt,  2  Ctm.  lang  u. 
gegen  1  Ctm.  breit  ist 
Am  20.  Mai  1877  be- 
merkt man  an  der 
rechten  Seite  d.  Zunge, 
dieselbe  ganz  einneh- 
mend, ein  von  knorpel- 
harten Randern  umge- 
benes Geschwür,  das 
auf    den    Mundboden 

übergeht. 
Schlecht  genährt.,  her- 
unt«rgekomm.  Mann. 
Psoriasis  ling.  Hinte- 
rer r.  Antheil  verdickt, 
hart  u.  gegen  d.  Mund 
boden  in  ein  krater- 
form.,  mit  dem  Kiefer 
verwachs.  Geschwür 
übergehend.  Lymph- 
drüsen nicht  tastbar. 
An  der  unteren  Fläche 
der  rechten  Zungen- 
hälfte ein  unregelmäs- 
sig höckeriges,  hartes, 
stellenweise  exulcerir- 
tes  Neugebilde. 


17.  Aug.  1880.  Unter- 
bindung der  Arteria 
l in gualisd extra.  Ex- 
stirpation  der  infiltrirten 
Lymphdrüsen     von    der 

Unterbindungswunde 
aus.  Amputation  d.  rech- 
ten Zungen hälfte  u.  eines 

geringen  Antbeils  des 
Mundbodens. 
8.  Nov.  1877.  Resection 
eines  5  Ctm.  breiten 
Stückes  des  Unterkiefers. 
Exstirpation  d.  Geschwü- 
res, eines  Theiles  der  un- 
teren Zungenfläche  und 
der  Drüsen. 

27.  Januar  1879.   Resec- 
tion    des    Mittelstückcs 
des  Unterkiefers.  Exstir- 
pation der  Geschwulst. 


24.  Mai  1877.  Res.  des 
Unterkiefers  nach  v.  L  an- 
g  e  n  b  e  c  k.  Lig.  der  r.  Art. 
ling.  Excision  der  r.  Zan- 
gen hälfte  ,  Res.  des  Zun- 
genbeinhornes ,  Exstirp. 
mehrerer  submaxillarer 
carcinomatöser    Drüsen. 

9.  Januar  1878.  Resec- 
tion des  Unterkiefers  nach 
V.  Langenbeck.  To- 
tale Exstirpation  d.  Zunge 
bis  zum  Zungenbein  und 
des  Mundbodens.  Exstir- 
pation des  rechten  Gau- 
menbogens.  Unterbin- 
dung beider  Arteriae 
linguales. 

25.  März  1878.  Resection 
eines  1  Ctm.  breiten 
Kieferstückes.  Exstirpa- 
tion der  rechten  Zungen- 
hälfte.     Anlegung    von 

Massen  ligatnren. 
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Verlauf 
und  Nachbehandlung. 


unmittel- 
barer 
Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


Ausgieb.  Drainage  durch 
Fingerdicke  Drainröhren. 
Nach  Sistirung  der  ge- 
ringen Blutung  in  der 
Mondböhle  Aetzung  der 
Wondoberiläehe  mit  pul- 

vensirtem  Kali  byp. 

Fieberloser  Verlauf. 


Einfobmng  sweierDrains. 
Fiution  der  Zunge  nach 
vom.  Sept  Infiltration  d. 
Weichtheile   des  Halses. 


Einföbrung  von  4  dicken 
Drains.  Aetzang  mit  Kri- 
stallen Ton  Kali  hyp. 


Ein  dickes  Drain  führt 
Ton  der  Hund  hohle  nach 
aussen.  Ausspülung  mit 
eoQc.  Kali  hyp.- Losung 
Nach  Durchbruch  vieler 
Abscesse,  die  um  die  Säge- 
tlkhen  des  Kiefers  ent- 
standen sind. 

Ein  dick.  Drain  röhr  führt 
von  der  Mundhöhle  nach 
aussen.  Necrose  der  Sage- 
fläehen.  Vorderes  Bruch- 
stück gesenkt.  Pseud- 
arthrose. 


Geheilt 
2.  Sept.  1880. 


Gestorben 
16.N0V.  1877. 


Geheut 
22.Febnl879 


Geheilt 
13.  Juli  1877, 


Reactions  loser  Verlauf. 
12.  Mai.  Entfernung  eines 
l*j  Gtm.  langen  Seque- 
sters, welcher  das  End- 
stück des  hinteren  Kiefer^ 
anthcils  darstellt.  Pseud- 
arthrose. 


Geheilt 
15.Febr.l878 


Septo- 
Pyaemie 
ex  diph- 
theritide 
buocali. 


Eecidive. 


Geheilt 
13.  Mai  1878. 


Gestorben 
18.  Decbr.  1879 
auRecidivin  der 
Narbe. 


Anmerkung. 


Weg.  der  kurzen, 
seit  der  Operat. 
bis  jetzt  (Dcc. 
1880)  verstriche- 
nen Zeit  wurde 
noch  keine  Er- 
kundigung ein- 
gezogen. 


Die  Sägeflächen 
d.  Kiefers  (durch 
Silberdraht  vereinigt)  sind  nicht 
mit  einander  verwachsen,  d.  Un- 
terkiefer ist  hinaufgezogen  und 
nach  einwärts  gedreht,  das  Mittel- 
stück herabgesunken ,  das  Kauen 
erschwert.  (Status,  exitusV). 


? 


Laut  Nach- 
richt  vom    3. 
Aug.  1880-kein 
Recidiv. 
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Dr.  A.  Woelfler, 


Nummer. 
Name. 
Alter. 


Anamnese. 


Befund. 


Operation. 


No.  45. 

Franz  W. 

56  J. 


26.  Juli  1879  an  einem 
Kreuzergrossen,  an 
Stelle  des  Frenulums 
gelegenen  Mundboden- 
carcinome  vom  Munde 
aus  operirt.  Die  Hei- 
lung erfolgte  in  11 
Tagen.  Recidir  stellte 
sich  alsbald  wieder  ein. 


Der  vordere  Tbeil  des 
Mundbodens  v.  rechten 
Eck-  zum  linken  ersten 
Mahlzahn  hart  infil- 
trirt  Am  vorderen 
Rande  d.  Stemodeido- 
mastoideus  eine  Hasel- 
nussgr.  harte  Druse. 
In  der  Regio  submaxil- 
laris  zwei  kaum  Erb- 
sengrosse  Drfisohen. 


8.Sept.  1880.  Seitl.Dnroh- 
sagung  des  Unterkiefers 
nach  V.  Langenbeek. 
Res.  eines  1  Ctm.  breiten 
Stückes  in  d.  Gontinuitat 
n.  Ablösung  d.  Alveolar- 
fortsatzes  nach  Extraetion 
mehr.  Zahne.  Exois.  eines 
Theiles  desi  Mundbodens. 
Exstirp.  der  retro-  u.  sub- 
maxillaren  Lymphdrüsen. 
Vereinigung  d.  Knochens 
durch  Silberdraht 


Wenn  wir  über  die  vorhergehende  kurzgefasste  tabellarische 
Zusammenstellung  zunächst  nur  einen  flüchtigen  Ueberblick  ge- 
winnen wollen  und  zur  besseren  Beurtheilung  vergleichend  auch  die 
in  den  fr&heren  Jahren  erhaltenen  Zahlen  daneben  stellen,  so 
können  wir  daraus  Folgendes  entnehmen.  Es  wurden  von  Herrn 
Prof.  Billroth  wegen  Zungenkrebs  in  der  Klinik  und  in  der  Privat- 
praxis behandelt  : 


1871  —  1876 
48  Kranke    (darunter    46    Männer, 

2  Weiber),   davon  sind   6   nicht 

operirt  und  von  diesen  letzteren 

1  in  der  Klinik  gestorben. 
42  Fälle  operirt,   davon  gestorben  3 

durch    andere  Zufälle;    von    den 

restirenden 
39  operirten   Fällen  starben    15    in 

Folge  der  Operation  =  38,4  pGt. 

Mortalität. 


1877—1880      • 
48  Kranke  (48  Männer),   davon  sind 
3  nicht  operirt,   von  denen  1  an 
inneren  Metastasen   in   der  Klinik 
starb. 
45  Fälle  wurden  operirt,   davon  ge- 
storben 2  durch  zufällige,  nicht 
mit  der  Operation  zusammenhän- 
gende Todesarten;  von  den  äbrigen 
43  operirten    Fällen    starben    9    in 
Folge  der  Operation  =  20,9  pCt. 
Mortalität. 


Wenn  wir  nunmehr  die  einzelnen  Krankengeschichten  durch- 
mustern, so  wird  uns  dabei  eine  doppelte  Aufgabe  zufallen:  in 
erster  Linie  einzelne  hervorragende  Krankheitserschei- 
nungen darzustellen  und  in  zweiter  Linie  die  Operations- 
methoden  und  ihre  Resultate  zu  prüfen. 
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Verlauf 
und  Nachbehandlung. 

Unmittel- 
barer 
Ausgang. 

Todea- 
ursaohe. 

Reoidive, 

Anmerkung. 

Aa<«giebige  Drainage  der 
Mund  bohle  durch  dicke 
Drainröhren  vom  Mund- 
boden aus.    Ausspülung 
mit  Kali    hfp.  -  Lösung. 
Keine    Aetzung.    Solide 
Vereinigung    der    Säge- 
fiäche  des  Unterkiefers. 

Geheilt 
26.Sept.1880. 

Weg.  der  kurzen, 
seit  der  Operat. 
bis  jetzt  (Decbr. 
1880)verstriche- 
nen  Zeit  wurde 
noch  keine  Er- 
kundigung  ein- 
gezogen. 

YohBorti  Geschlecht  und  Alter  der  u  Zungenkrebs  Behandelten. 

Von  den  48  Kranken,  welche  zur  Beobachtung  gelangten, 
hatten  23,  also  fast  die  Hälfte,  in  Wien  oder  Niederösterreich  ihre 
Heimath;  dieselben  waren  entweder  eingeborene  Wiener  oder  Nieder- 
österreicher (ungefähr  14 — 17),  die  übrigen  lebten  seit  längerer 
Zeit  in  Wien;  die  anderen  25  Kranken  vertheilten  sich  in  Bezug 
auf  ihre  Heinaath  auf  Ungarn  (8)  und  die  übrigen  österreichischen 
Länder.  5  Patienten  waren  aus  Russland  und  Griechenland  zuge- 
reist. Nehmen  wir  noch  die  vom  Jahre  1860 — 1876  beobachteten 
67  Kranken  hinzu,  so  ergiebt  sich  die  immerhin  bemerkenswerthe 
Tbatsache,  dass  von  117  Patienten  84  in  Wien  oder  Niederöster- 
reich lebten.  Berücksichtigt  man,  dass  unsere  an  Garcinom  leidenden 
Kranken  für  gewöhnlich  in  relativ  geringer  Menge  aus  Wien  selbst, 
viel  häufiger  aus  den  Provinzen  kommen ,  und  bedenkt  man  weiter- 
bin, dass  so  manche  poliklinisch  an  Zungenkrebs  behandelten 
Kranken  in  Wien  oder  in  der  Umgebung  ihre  Wohnung  haben,  so 
ergiebt  sich  daraus  in  noch  auffälligerer  Weise,  dass  sich 
gerade  in  Wien  und  im  Lande  Niederösterreich  der  Zun- 
genkrebs ausserordentlich  häufig  entwickelt. 

Alle  48  Patienten  waren  männlichen  Geschlechtes;  auch 
unter  den  poliklinisch  behandelten  Kranken  erinnere  ich  mich  in 
den  letzten  2  Jahren  keine  einzige  Frau  gesehen  zu  haben,  welche 
an  Zungenkrebs  gelitten  hätte.  Vom  Jahre  1860—1876  beobachtete 
Hr.  Prof.  Billroth  unter  67  Fällen  4  Frauen,  Es  kommen  dem- 
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nach  auf  115  Zangenkrebskranke  der  Billroth'schen  Klinik 
4  Weiber,  das  ist  etwa  3,4  pCt.  Es  würde  dieser  Umstand  nur  noch 
mehr  die  Anschauung  bekräftigen,  dass  die  Entstehung  des  Zungen- 
krebses mit  dem  Rauchen  in  Zusammenhang  zu  bringen  sei,  wenn 
nicht  von  Winiwarter  die  interessante  Thatsache  ausdrücklich 
hervorheben  würde,  „dass  auch  die  orientalischen  Frauen,  obwohl 
sie  ebenso  wie  die  Männer  rauchen ,  nach  den  Berichten  der  Herren 
DDr.  Folak,  Abeles  etc.  ebensowenig  wie  die  Europäerinnen  an 
Zungenkrebs  leiden  sollen".  Wenn  wir  jedoch  die  aus  anderen 
Gegenden  herrührenden  statistischen  Berichte  durchmustern,  so 
scheint  uns  daraus  hervorzugehen,  dass  nur  unsere  Frauen  und  die 
des  Orients  vom  Zungenkrebse  mehr  verschont  bleiben;  denn  wir 
finden,  dass  im  Norden  Europas  der  Zungenkrebs  gar  nicht  so 
selten  bei  Frauen  getroffen  werde.  So  lese  ich  in  der  vortreff- 
lichen Darstellung  über  Zungenerkrankungen  von  Clarke,  dass 
unter  30  von  Sir  James  Paget  beschriebenen  Fällen  sich  19 
Männer  und  11  Frauen,  und  unter  39  an  Zungenkrebs  leidenden 
Kranken,  welche  Clarke  selbst  anführt,  28  männlichen  und  11 
weiblichen  Geschlechtes  waren.  Auch  unter  den  6  Kranken,  bei 
welchen  von  Langenbeck  die  seitliche  Kieferspaltung  ausgeführt 
hatte,  befanden  sich  2  Frauen,  und  unter  18  von  von  Bruns  ope- 
rirten  Individuen  befanden  sich  gleichfalls  6  weiblichen  Geschlechtes. 
Es  kamen  somit  in  England  und  Deutschland  unter  93 
Zungenkrebskranken  32  pCt.  Frauen,  in  Billroth's  Klinik 
dagegen  unter  115  Kranken  bloss  3,4  pGt.  Frauen  zur 
operativen  Behandlung. 

Stellt  man  diese  Beobachtungen  den  im  Oriente  wahrgenom- 
menen gegenüber,  so  ergiebt  sich  daraus  die  eigenthümliche  That- 
sache, dass  die  orientalischen  Frauen  trotz  des  Rauchens  keinen 
Zungenkrebs  acquiriren,  und  die  nordischen  Frauen,  ohne  zu  rauchen, 
vom  Zungenkrebse  befallen  werden. 

Was  das  Lebensalter  anbelangt,  so  ergiebt  sich,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Beobachtungen  der  früheren  Jahre  (1871 — 
1876),  dass  im  Alter  von  50 — 60  Jahren  der  Zungenkrebs  weit- 
aus am  allerhäufigsten  auftritt,  und  zwar  in  37  pCt.  aller  von  uns 
behandelten  Fälle,  seltener  zwischen  41  und  50  und  fast  ebenso 
häufig,  als  in  letzterer  Lebensperiode,  in  der  zwischen  61  und  70 
Jahren.    Da    dieses   letztere  Lebensalter  von  einer  weitaus  gerin- 
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geren  Menge  von  Menschen  erreicht  wird,  so  dürfen  wir  wohl  daraus 
scbliessen,  dass  die  Disposition  für  die  Acquisition  des  Zungen- 
krebses im  Alter  zwischen  61  und  70  Jahren  vielleicht  noch 
grösser  ist,  als  die  zwischen  41  und  50,  und  dass  für  die  Men- 
schen erst  mit  dem  Eintritt  in  das  70.  Lebensjahr  die  Gefahr,  von 
diesem  fürchterlichen  Uebel  befallen  zu  werden,  abnimmt.  Die  Zahl 
der  Erkrankungen  vor  dem  40.  Lebensjalire  ist  gleichfalls  eine  rela- 
tiv bedeutende;  sie  kam  unter  96  Fällen  15  Mal  vor,  darunter 
befanden  sich  5  Individuen  erst  im  Alter  von  17,  29,  30,  35  und 
36  Jahren.  Die  nachfolgenden  Zusammenstellungen  und  Alters- 
tabelle giebt  darüber  einigen  Aufschluss. 
Die  Erkrankung  begann 


1871      76 

1877     80 

. 

im  27.  und  29.  Jahre 

.    .    .      2  Mal, 

zwischen  30  und  40  Jahren     7    - 

zwischen  30  und  40  Jahren 

6  Mal, 

-       41     -    50 

10    - 

41-50      - 

13    - 

-       51     .     60 

17    - 

51-60      - 

19    - 

61     -     70 

11     - 

61-70       - 

9    - 

im  70.  Jahre    .    .    . 

,    .    .      1     -      im  73.  Jahre 

1871      80 

1     - 

im  27.  B 

i.  29.  Jahre   .    .     2  Mal  =     2,08  pCt., 

zwischen 

30  u.  40  Jahren  13     -    —  13.54     - 

* 

41-50       -       23    .    —  23.93     - 

- 

51-60      -       36    -    =  37,50     - 

- 

61-70       -       20    -    =  20,83     - 

. 

70-73       - 

2    -    =     2.27     - 

Wie  aus  der  voranstehenden  Alterstabelle  hervorgeht,  tritt  der 
Zangenkrebs  am  häufigsten  im  6.  Decenniura  auf.  Dies 
scheint  durchaus  kein  zufälliges  Ergebniss  zu  sein,  da  sich  sowohl 
bei  der  ersten,  die  Jahre  1871—76  umfassenden  Gruppe,  als  bei  der 
zweiten  Gruppe  (1877—80)  eine  auffallende  üebereinstimmung 
kundgiebL  Vergleicht  man  damit  die  Altersperioden,  in  welchen 
bei  Prof.  Billroth 's  Kranken  der  Brustkrebs  auftrat,  so  findet 
man,  dass  die  Entwickelungdes  letzteren  am  häufigsten  im  5.  De- 
cennium  begann.  Damit  stimmen  auch  die  Beobachtungen  Birkctt's 
äberein,  und  auch  die  Angaben,  welche  von  Török  und  Wittels- 
böfer  nach  den  Sectionsprotocollen  der  im  Wiener  Krankenhause 
obdacirten  Leichen  machten,  weichen  nur  insofern  davon  ab,  als 
nach  ihnen    die  Zahl   der  im  6.  Decennium  von  Brustkrebs  be- 
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fallenen  Individuam  um  ein  Geringes  grösser  ist  als  im  5.;  da- 
gegen ist  beim  Zungenkrebs  die  Differenz  zwischen  der  Zahl  der  im 
5.  und  6.  Decennium  Erkrankten  eine  bei  Weitem  grössere,  and  es 
lässt  sich  nur  dann  eine  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Alter, 
in  welchem  der  Brustkrebs,  und  demjenigen,  in  welchem  der  Zungen- 
krebs auftritt,  constatiren,  wenn  man  viel  grössere  Zeiträume  in 
Anspruch  nimmt.  Dann  lässt  sich  allerdings  sagen,  dass  der  Zangen- 
krebs ebenso  wie  der  Brustkrebs  am  häufigsten  im  5.  und  6.  De- 
cennium sich  entwickele. 


Ueber  Kntttohusninache,  Ort  nd  Dauer  der  Kntwickelnng  des 

Zngenkrebset. 

Was  die  Entstehungsursache  anbelangt,  so  Hess  sich  nur  in 
der  Minderzahl  der  Fälle  ein  bestimmtes  ätiologisches  Moment  ausfin- 
dig machen.  5  Mal  war  Psoriasis  linguae  vorhanden,  5  Kranke  gaben 
mit  Bestimmtheit  an,  dass  das  Geschwür  durch  scharfe  Zähne  ent- 
standen sei,  3  Mal  entwickelte  sich  das  Krebsgeschwür  aus  einer 
ganz  oberflächlichen  Excoriation  nach  mehrfach  vorgenommenen 
Aetzungen.  Der  Fall  No.  35  scheint  in  dieser  Hinsicht  ganz  in- 
structiv  zu  sein.  Bei  W.  A.,  einem  57  Jahre  alten,  grossen  und 
kräftigen  Landmanne,  entstand  vor  7 — 8  Jahren  am  rechten  Zun- 
genrande durch  die  Spitze  eines  cariösen  Zahnes  eine  Excoriation; 
dieselbe  verursachte  weder  Schmerzen  noch  andere  Beschwerden. 
6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  begann  dieselbe  empfindlich  zu 
werden,  und  er  wandte  sich  deshalb  an  einen  Arzt;  derselbe  be- 
gann sofort  mit  ausgiebigen  Cauterisationen  des  Geschwüres  2—3 
Mal  in  der  Woche,  und  gab  dem  Kranken  dazu  noch  die  Weisung, 
selbst  täglich  Aetzungen  daran  vorzunehmen.  Das  Geschwfir  ver- 
grösserte  sich  in  der  Folge  ungeheuer  rasch,  und  seine  Umgebung 
wurde  in  der  nächsten  Zeit  so  schnell  und  in  so  weitem  Umfange 
hart,  dass  nach  wenigen  Wochen  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik 
die  totale  Zungenamputation  vorgenommen  werden  musste.  Bei 
2  Kranken  (Fall  No.  8  und  37)  liess  sich  eruiren,  dass  der  Vater 
an  Magenkrebs  zu  Grunde  gegangen  war. 

Was  den  primären  Sitz  der  Erkrankung  anbelangt,  so  fand 
sich  derselbe; 
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Zongenrücken 1  Mal, 

im  mittleren  Antheii  der  Zungenoberflaohe  1  - 

am  Mundboden 4  - 

am  Frenulum  linguae 6 

an  der  Zungenspitze 6  - 

an  der  unteren  Fläche  der  Zunge     .    .    .  6  - 

am  linken  Zungenrande 9  - 

am  rechten  Zangenrande  Tome    ....  13  - 
am  rechten  Zungenrande  an  der  Zungen- 
wurzel      2 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Erkrankung  in  der  H&lfte 
der  Fälle  yom  Zungenrande  aasging  (bei  48  Kranken  24  Mal), 
und  zwar  ?om  rechten  Zungenrande  häufiger  als  vom  linken  (rechts 
31  pCi  zu  links  18  pGi).  Aehnliche  Beobachtungen  machte  auch 
von  Winiwarter. 

Die  Erkrankung  präsentirte  sich  vom  Beginne  ihrer  Entwiche- 
long  an  entweder  in  Form  eines  Geschwüres  (in  48  Fällen  20  Mal) 
oder  in  Form  eines  harten  Knotens  (18  Mal),  der  bald  oberfläch- 
lich ulcerirte,  oder  in  Form  einer  nicht  genau  begrenzten  Induration 
(8  Mal) ;  in  einem  einzigen  Falle  trat  sie  als  eine  rasch  sich  aus- 
breitende diffuse  Infiltration  der  ganzen  Zunge  auf. 

Was  die  Ausbreitungsweise  des  Krebses  betrifft,  so  war 
dieselbe  unter  40  Fällen  17  Mal  zur  Zeit  der  Operation  auf  die 
Zange  allein  beschränkt  geblieben;  bei  den  übrigen  Kranken  war 
das  .Carcinom  entweder  vom  Mundboden  ausgegangen  oder  schon 
auf  den  letzteren  übergegangen  (23  Mal).  So  lange  nur  die  Zange 
vom  Krebs  befallen  war,  waren  die  Lymphdrüsen  selten  afficirt 
(onter  17  Fällen  4  Mal),  und  da  jedesmal  die  retromaxillaren, 
jene,  welche  zwischen  Unterkieferwinkel  und  dem  Musculus  stemo- 
elddomastoideus  gelegen  sind;  dagegen  fanden  sich  bei  der  Er^ 
krankung  der  Zunge  und  des  Mundbodens  oder  des  Mundbodens  allein 
in  23  Fällen  18  Mal  die  Lymphdrüsen  verhärtet  und  vergrössert,  und 
zwar  waren  es  15  Mal  die  submaxillaren,  1  Mal  die  submaxillaren 
ond  retromaxillaren,  und  2  Mal  die  retromaxillaren  Drüsen  allein. 

Es  geht  einerseits  daraus  hervor,  dass  bei  Erkrankung  des 
Handbodens  die  Infection  der  Drüsen  häufiger  oder  —  da 
ja  in  den  meisten  Fällen  schliesslich  Drüseninfection  erfolgt  — 
rascher  vor  sich  geht,  und  andererseits,  dass  beim  Mund« 
bodenkrebs   in   der  Regel  zuerst  die  submaxillaren  Drü« 
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sen,  beim  Zungenkrebs  allein  die  retromaxillaren  Drü- 
sen zu  erkranken  pflegen.  Welche  Zeit  zwischen  dem  Auftreten 
des  primären  und  des  Lymphdrüsenkrebses  gewöhnlich  zu  ver- 
streichen pflegte,  liess  sich  wegen  der  meist  ganz  unbestimmten 
Angaben  der  Kranken  nicht  näher  ermitteln. 

Eine  der  interessantesten  Fragen  beim  Zungenkrebs  ist  die, 
welche  sich  damit  beschäftigt,  zu  bestimmen,  wie  lange  es  dauert, 
bis  der  Zungenkrebs,  vom  Anfange  seiner  Entwickelung 
an  gerechnet,  das  davon  betroffene  Individuum  tödtet, 
und  wie  lange  die  Lebensdauer  derjenigen  Menschen  sei, 
bei  denen  der  Krebs  exstirpirt  wird. 

Es  rouss  zunächst  hervorgehoben  werdeli,  dass  sich  nicht 
selten  der  Zungenkrebs  —  häufiger  vielleicht  als  andere  Carci- 
nome  —  im  Beginne  in  einem  gewissen  Zustande  von  „Latenz" 
befinde,  in  welchem  derselbe  gar  nicht  oder  ganz  unmerklich 
wächst  und  dem  Kranken  fast  gar  keine  Unannehmlichkeiten  be- 
reitet. Das  Ende  dieses  latenten  Zustandes  fallt  dann  gewöhnlich  mit 
der  Zeit  zusammen,  in  welcher  der  Kranke  wegen  Schmerz,  Speichel- 
fluss  u.  s.  w.  an  den  Arzt  sich  wendet.  Die  Dauer  dieses  latenten 
Zustandes  ist  überaus  variabel.  Mitunter  begann  die  Krankheit  von 
vorneherein  mit  brennenden  oder  stechenden  Schmerzen  an  einer 
bestimmten  Stelle ;  andere  Male  dauerte  dieser  latente  Zustand  1  * ,, 
2Vt,  3,  3,  3'/2,  ja  selbst  7—8  Jahre  (Fall  No.  38,  3,  6,  36,  31, 
35).  Freilich  mässen  wir  dabei  die  Frage,  ob  es  sich  während 
dieser  Zeit  schon  wirklich  um  ein  Carcinom  oder  um  ein  einfaches 
Geschwür  gehandelt  habe,  als  eine  offene  betrachten.  Auch  Sigl 
erwähnt  Fälle,  in  welchen  die  Krankheitsdauer  bis  zur  Operation 
6,  8,  9,  12,  ja  selbst  19  Jahre  betrug.  Befinden  sich  nun  in  einer 
Beobachtungsreihe,  welche  statistisch  verwerthet  wird,  zufallig 
mehrere  derartige  Wahrnehmungen,  so  wird  es  begreiflich,  dass  sie 
dazu  beitragen,  die  durchschnittliche  Krankheitsdauer  der  an  Zun- 
genkrebs Erkrankten,  ob  sie  nun  operirt  werden  oder  nicht,  in  einer 
der  Wirklichkeit  nicht  ganz  entsprechenden  Weise  unverhältniss- 
mässig  zu  verlängern.  Da  wir  in  der  Klinik  nur  ausnahmsweise 
nicht  operirte  Krebskranke  bis  zu  ihrem  Tode  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatten,  so  habe  ich,  um  für  obige  Bemerkung  einen 
kleinen  Nachweis  zu  bringen,  bei  16  Kranken,  deren  Lebensdauer 
bei  palliativer  Behandlung  vom  Anfange  der  Krankheit  bis  zum  Tode 
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in  Sigl's  Zasammenstellang  angegeben  ist,  die  Durchschnittszahl 
genommen;  da  sich  darunter  Kranke  befanden,  welche  16  und  17  Jahre 
lang  ihr  Leiden  trugen,  bis  sie  daran  starben,  so  resultirte  bei  denjeni- 
gen Kranken,  welche  nicht  operirt  wurden,  eine  durchschnitt- 
liche Lebensdauer  von  32  Monaten!  Diese  Zahl  ist  gewiss  viel 
za  hoch  gegriffen,  und  sie  beweist  eben  nur,  dass  derartige  Fälle 
von  abnorm  langer  Krankheitsdauer  bei  solchen  Berechnungen  gänz- 
lich ausgeschaltet  werden  mässen.  von  Wini warter  bestimmte  die 
dorchsdinittliche  Lebensdauer  bei  palliativer  Behandlung  auf 
13  Monate,  und  Glarke  nimmt  eine  Lebensdauer  von  14  Monaten 
an;  auch  Anger  berechnete  dieselbe  mit  14  Monaten.  Nach 
Ton  Winiwarier  ergiebt  sich  far  einen  Operirten  eine  durch- 
schnittHche  Krankheitsdauer  von  19 Va — 20Vt  Monaten,  nach  Glarke 
eine  Lebensdauer  von  21  Monaten,  und  Anger  .ermittelte  sogar 
eine  Lebensdauer  von  24  Monaten.  Dass  der  Letztere  bei  den  von 
ihm  zusammengestellten  Fällen  zu  Gunsten  des  operativen  Eingriffes 
za  einer  solch'  hohen  Ziffer  der  Lebensdauer  gelangte,  liegt  wohl 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  darin,  dass  in  Frankreich  so  vor- 
geschrittene Carcinome  mit  Infiltration  der  Lymphdrüsen  seltener 
znr  operativen  Behandlung  gelangten ,  als  in  Deutschland  und  Eng- 
land. Bei  den  von  Kocher  beobachteten  5  Patienten,  welche  von 
ihm  operirt  wurden  und  an  Recidiv  gestorben  sind,  betrug  die  Krank- 
hdtsdauer  vom  Anfang  bis  zum  Tode  9,  11,  13,  14  und  15  Mo- 
nate, das  ist  durchschnittlich  12,4  Monate,  eine  Zeit,  welche  sogar 
etwas  geringer  erscheint,  als  die,  welche  von  anderen  Autoren  bei 
der  palliativen  Behandlung  ermittelt  wurde. 

Bei  den  in  den  letzten  Jahren  in  unserer  Klinik  operirten  und 
an  Recidiven  gestorbenen  Individuen  betrug  die  Lebensdauer: 
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Das  giebt  eine  durchschnittliche  Lebensdauer  von  19,2  Mo- 
naten. Dieselbe  gleicht  demnach  ziemlich  genau  der  von  von  Win i- 
warter  aus  den  früheren  Jahren  berechneten  Zahl.  Es  geht  sonach 
aus  unserer  wie  aus  den  früheren  Zusammenstellungen  mit  ziemlicher 
Uebereinstimmung  hervor,  dass  durch  die  Operation  das  Leben 
der  Kranken  um  mindestens  V2  Jahr  verlängert  wurde.  Das 
wäre  in  der  That  in  Anbetracht  der  mit  der  Operation  verbundenen 
Mühen,  Schmerzen  und  Gefahren  eine  sehr  kurze  Galgenfrist,  welche 
wir  diesen  Unglücklichen  gewähren,  wenn  ?rir  nicht  zu  unserem 
und  zu  ihrem  Tröste  bei  unserer  Rechnung  immer  einen  Rechnungs- 
fehler begingen,  der  mit  der  Zeit  hoffentlich  immer  grösser  werden 
?rird.  In  die  obige  Berechnungsweise  konnten  nämlich  nur  diejenigen 
Patienten  aufgenommen  werden,  welche  gestorben  sind.  Wie  ganz 
anders  würde  dagegen  die  Durchschnittszahl  ausfallen ,  wenn  wir,  wie 
es  ja  sein  müsste,  auch  die  Lebensjahre  derjenigen  Kranken  hinzu- 
rechnen könnten,  welche  bis  heute  noch  ohne  Recidive  sich  befin- 
den und  vielleicht  noch  viele  Jahre  am  Leben  erhalten  bleiben. 

Wir  entnehmen  daraus,  dass  man  durch  statistische  Berech- 
nungen keinesweges  abzuschätzen  im  Stande  sei,  welche 
Yortheile  man  einem  Menschen  durch  die  Operation  bietet; 
dem  Einen,  der  in  Folge  der  Operation  stirbt,  bereitet  man  ein  rasches 
und  vielleicht  relativ  glückliches  Ende,  dem  Anderen  durch  das  spätere 
Auftreten  der  Recidive  ein  verzögertes  Siechthum,  dem  Dritten  durch  2 
oder  3  Monate  eine  glückliche  recidivfreie  Zeit,  einen  Himmel  voller 
Glückseligkeit,  und  dem  Vierten  schenkt  man,  wenn  er  recidivfrei 
bleibt,  eine  Reihe  der  schönsten  Jahre!  Hoffentlich  gelingt  es  uns  bald, 
obigen  Berechnungen  einen  Theil  ihres  problematischen  Wertbes 
dadurch  zu  nehmen,  dass  die  mit  der  Operation  zusammenhän- 
genden Todesfalle  und  die  nach  derselben  eintretenden  Recidive 
zu  immer  grösseren  Seltenheiten  werden. 


Die  operatiTen  Remdtate. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  der  Betrachtung  der  operativen 
Resultate,  und  vergleichen  wir  dieselben  mit  denjenigen,  welche 
früher  erzielt  wurden. 

Vom  1.  Januar  1877  bis  1.  Januar  1881  wurden  im  Gan- 
zen von  Hm.  Prof.  Billroth  bei  46  Kranken  53  Operationen  aus- 


^ 
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'  ^^f  ^^   ^^^de  2  Mal  operirt).     Nach   diesen    53 
y  ^  ^^^  Zunge  und  am  Mundboden  trat  42  Mal 
^^  der  Tod  ein;  da  2  Todesfalle  hiervon  mit 


^^    directen  Zusammenhang  gebracht  werden 

^16  in  Abzug  bringen  müssen*),  und  so 

■^      ^ %  Ganzen  auf  51  Operationen  (bei  44 


^^^--         ^ 


'\  ^=z  17,6  pCt.  Mortalität)  kamen. 

^    -^      %^  *-ationen  in  folgender  Weise  auf  ver- 


"^  "^       *5i  fer  durchgesägt;  es  starb  1  = 

?L."^.  ^  ^  '  wurde  ein  Theil  des  Kiefers 

-^  ^'  ,  an  diphtheritischer  Broncho- 

-^    *  ^lüe  die  Methode  ron  v.  Langen- 

o  ausgefiihrt. 
•  urden  Garcinome  des  Mundbodens  oder  submaxil- 
'««re  Lymphdrusen  von   der  Regio   submentalis   aus   mit 
jedesmaliger  weiter  Eröffnung  der  Mundhöhle  entfernt;  es 
trat  4  Mal  Heilung  ein. 
c)  1  Mal  wurde  durch  einen  Schnitt,  ?rie  zur  Ausfuhrung  der 
Pharyngotomie,  parallel  zum  Musculus  sternocleidomastoi- 
deus  ein  Recidivkrebs   des  Zungengrundes    operirt.    Der 
Kranke  starb  an  einem  Erysipel. 
d)  40  Mal  wurde  vom  Munde  aus  operirt  (ohne  Kieferdurch- 

sagoDg).    Es  starben  7  =  17,5  pCt.  Mortalität. 
Diese  letzteren  Operationen  lassen  sich  in  Bezug  auf  die  Art 
der  Blutstillung  in  2  Gruppen  eintheilen: 

20  Mal  wurde  vom  Munde  aus  exstirpirt  und  von  da  die  Blut- 
stillung sogleich  vorgenommen;  es  starben  5  ==  25  pCt. 
Mortalität 


^  KnftT  dieser  Kranken  (Fall  No.  8),  der  schon  2  Mal  operirt  worden 
n,^SJTZrnZo^^\^  lUcidiv  in  die  Klinik;  er  wquirirte  ohne 
T^wliTene  Operation  ein  Erysipel,  an  dem  er  xu  Grunde  ging.  -  Der 
I^  K^ke  (Fall  No.  38)  besserte  sich  bereits  am  8.  Tage  nach  der  Ope- 
SS^^  VÄ  wir  ans9e«t  günstig.  Der  Kranke  war  fieberfrei,  und  die 
ntow.  Der  ];^^*",  .^  entfernt,  als  ihm  beim  Ausspulen  des  Mundes  eine 
!^XirTon  S  h^  "Lösung  aus  Unvorsichtigkeit  in  den  Kehlkopf 
S^  ^S^  tilt  «^heSer  Sulfocationsanfall  ein.  Am  nächsten  Tage 
!?2?^ije  Trac^wtTmie  gemacht  werden,  und  3  Tage  spater  »tarb  Pat.  an 
r^^inuTgen  e^^^^  waten  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
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20  Mal  wurde  die  praeventive  Unterbindung  der  Ar- 
teria lingualis  einseitig  oder  doppelseitig  ausge- 
führt; es  starben  2  =  10  pCt  Mortalität. 
Vom  Jahre  1871—1876  wurden  an  42  Individuen   50  Ope- 
rationen ausgeführt.    Von  diesen   50  Operationen  endeten  todtlich 
18;    es   müssen  aber  3  in  Abzug  gebracht  werden.    Es  endeten 
daher  von  47  Zungenoperationen   17  todtlich  =  32  pCt. 
Mortalität.     13  Mal  wurde  vom  Halse  operirt;  es  starben  8  = 

61.5  pCt.  Mortalität.  1  Mal  mit  seitlicher  Durchsagung  des  Unter- 
kiefers; es  starb  1.  1  Mal  mit  Resection  des  Mittelstückes  des 
Unterkiefers;  geheilt  1.  32  Mal  wurde  das  Carcinom  vom  Munde 
aus  exstirpirt;  es  starben  6  =  18,7  pCt.  Mortalität. 

Vom  Jahre  1860—1876  wurden  an  56  Individuen  68 
Operationen  ausgeführt;  von  diesen  68  Operationen  ende- 
ten todtlich  17  =  25  pCt.  Mortalität. 

Es  ergeben  sich  demnach  für  die  von  Hrn.  Prof.  Billroth 
Tom  Jakre  186* — 188t  ausgeführten  Zungen-  und  Mundboden- 
operationen folgende  Resultate:  Bei  IM  Inillflittei  wwilei  119 
•peratUnei  ausgefulurt     Von    diesen    endeten   todtlich    tt   = 

22.6  pCt  Mortalität  für  die  Operationen  und  26  pCt.  Mor- 
talität für  die  Operirten. 

Günstiger  gestaltet  sich  noch  die  Zahl  der  Heilungen,  wenn  man 
in  die  Berechnung  bloss  diejenigen  Fälle  mit  einbezieht,  in  welchen 
die  Exstirpation  vom  Munde  aus,  mit  oder  ohne  praeventive  Unter- 
bindung der  Arteria  lingualis,  ausgeführt  wurde:  es  koMvei  4t»  aif 
72  »perationen  (ron  1871—1881)  13  Todesfälle  =  18  pCt  Hortaliat 

Als  das  wesentliche  Ergebniss  obiger  Berechnungen  ist  die 
gesammte  Mortalitätsziffer  aus  den  verflossenen  20  Jahren  (22,6  pCt.) 
zu  betrachten,  und  ausserdem  noch  die  Zahl,  welche  die  Mortalität 
der  verflossenen  3  Jahre  angiebt  (17,6  pCt.). 

Wir  sehen  daraus,  dass  die  letztere  im  Vergleich  mit 
den  vorhergehenden  Jahren  1871  —  1876  (32  pCt.  Mor- 
talität) fast  m  iie  lilfte  geriiger  wttrde.  Wenn  wir  uns  mit 
Rücksicht  auf  diese  Resultate  die  Frage  vorlegen,  ob  dieselben 
überhaupt  als  günstig  zu  bezeichnen  seien,  so  werden  wir  zu 
einer  richtigen  Erkenn tniss  dadurch  gelangen  können,  dass  wir 
sie  einerseits  mit  den  von  anderen  Chirurgen  erzielten  Resul- 
taten und  andererseits  mit  den  bei  der  Exstirpation  anderer  Car- 
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cinome  (wie  z.  B.  des  Mastdarrakrebses)  wahrgenommenen  Erfolgen 
vergleichen.  lu  ersterer  Hinsicht  wissen  wir  wohl,  nach  einer  von 
Schlaepfer  gegebenen  Zusammenstellung,  dass  unter  50  vollstän- 
digen Zangenamputationen  10  tödtlich  endeten  =  20  pCt.  Morta« 
litat,  und  aus  den  Mittheilungen  SigeTs  erfahren  wir  gleichfalls, 
dass  unter  78  wegen  Zungenkrebs  operirten  Individuen  14  (=17,9  pCt. 
Mortalität)  in  Folge  der  Operation  starben. 

Diese  Zahlen  sind  deshalb  nicht  gut  zum  Vergleiche  zu  be- 
nutzen, weil  diese  Zusammenstellungen  aus  einer  Aneinanderreihung 
vieler  einzelnen  Fälle  hervorgegangen  sind,  wie  sie  gerade  von 
den  verschiedensten  Operateuren,  in  den  verschiedensten  Ländern, 
20  den  verschiedensten  Zeiten  und  bei  der  Anwendung  4er  ver- 
schiedensten Methoden  zufällig  veröffentlicht  wurden.  Dass  diese 
Art  chirurgischer  Statistik  deshalb  nicht  zuverlässig  ist,  weil  viele 
Falle,  in  welchen  der  Verlauf  ungünstig  war,  nicht  veröffentlicht 
wurden,  hat  man  längst  zugegeben.  Einen  richtigeren  Vergleich 
könnten  wir  gewinnen,  wenn  uns  ein  annähernd  gleich  grosses 
Beohachtungsmaterial  aus  einer  anderen  grösseren  Klinik  oder  Ab- 
theilung vorläge;  dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall. 

Aus  der  Dissertation  von  Buchka  entnehmen  wir,  dass 
von  Bruns  bis  zum  Jahre  1876  18  Zungenoperationen  ausgeführt 
hatte,  von  denen  17  =  38,8  pCt.  tödtlich  endigten,  und  Kocher 
berichtet,  dass  er  bei  14  Operationen  nur  1  Exitus  lethalis 
(=  7,1  pCt.  Mortalität)  hatte.  Die  Verschiedenheit  der  genannten 
Zahlen  ist  in  so  mannichfachen  Umständen  begründet,  dass  wir  auf 
einen  näheren  Vergleich  einzugehen  nicht  für  nöthig  erachten.  So 
Tiel  gebt  aus  den  angegebenen  operativen  Resultaten  in  den  letzten 
20  Jahren  hervor,  dass  sich  die  unmittelbare  Mortalität  nach  Ex- 
stirpation  des  Zungen-  und  Mundbodenkrebses  in  den  letzten 
Jahren  um  mindestens  10 — 15  pCt.  verringert  hat.  Vergleichen  wir 
dieselbe  noch  mit  jener  Sterblichkeit,  welche  nach  Exstirpation  des 
Mastdaimkrebses  bis  zum  Jahre  1876  in  Hrn.  Prof.  Billroth's 
Klinik  vorhanden  war  —  sie  betrug  89,3  pCt.  —  und  mit  der 
relativ  geringen  Mortalität,  über  welche  uns  Kocher  mit  Hinweis 
auf  die  von  ihm  operirten  10  Fälle  von  Rectum-Carcinom  berichtet  — 
sie  betrug  20  pCt  — ,  so  sehen  wir,  dass  die  Prognose  des 
Zungenkrebses  in  Bezug  auf  die  unmittelbare  Mortalität 
sich   nicht    bloss    an    und    für    sich    gebessert,    sondern 
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auch    viel   günstiger   als   die   des   Mastdarmkrebses   ge- 
staltet hat. 

Diese  Fortschritte  können  uns  jedoch  noch  keine  genügende 
Befriedigung  gewähren,  wenn  wir  daran  denken,  dass  sich  durch  die 
Exstirpation  von  denjenigen  Carcinomen,  welche  sich  an  der  Körper- 
oberfläche befinden,  wegen  der  bequemeren  Durchfuhrung  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  weit  günstigere  Erfolge  erzielen  lassen, 
und  wenn  wir  fernerhin  berücksichtigen-,  dass  wir  es  mit  einem 
Leiden  zu  thun  haben,  dessen  radicale  Beseitigung  wir  verhält- 
nissmässig  so  selten  durch  unsere  operativen  Eingriffe  zu  garan- 
tiren  im  Stande  sind.  Für  die  socialen  Verhältnisse  ist  dieser  Um- 
stand gewiss  von  mächtiger  Bedeutung;  denn  es  ist  klar,  dass 
unsere  operativen  Eingriffe  in  Bezug  auf  die  unmittelbare  Morta- 
lität bei  allen  jenen  Krankheiten  sich  um  so  günstiger  gestalten 
müssen,  welche  an  und  für  sich  die  Lebensdauer  des  betreffenden 
Individuums  nicht  wesentlich  zu  verkürzen  pflegen  (z.  B.  die  Ope- 
rationen wegen  Deformitäten  der  Knochen,  manche  Fälle  von  an- 
geborenen MissbilduDgen ,  die  Exstirpation  vieler  gutartiger  Ge- 
schwülste u.  s.  w.).  Haben  wir  es  dagegen  mit  Krankheiten  zu 
thun,  welche  schon  an  und  für  sich  in  der  Regel  den  Tod  des 
Individuums  herbeiführen,  so  wird  die  Mortalität  nach  unseren  ope- 
rativen Eingriffen  nur  dann  eine  relativ  grössere  sein  dürfen,  wenn 
die  Operation  als  ein  unbedingt  noth wendiger,  gewissermassen  als 
ein  lebensrettender  Act  angesehen  werden  muss,  oder  wenn  wir 
durch  unsere  operativen  Eingriffe  voraussichtlich  einen  definitiven 
Heilerfolg  erzielen  können  (Entfernung  der  Sarkome,  der  Carci- 
nome,  der  Ovariencysten,  Herniotomie,  Fremdkörper  in  der  Trachea 
und  im  Oesophagus,  innere  Incarceration  etc.);  denn  je  höher  der 
zu  erhoffende  Gewinn,  um  so  höher  darf  auch  der  Einsatz  sein. 
Haben  wir  jedoch,  wie  bei  einem  Carcinom,  und  speciell  bei  dem 
der  Zunge,  dessen  Recidivfähigkeit  so  berüchtigt  ist,  die  Chance, 
in  100  Fällen  nur  10 — 15  Mal  eine  dauernde  Heilung  zu  erzielen, 
dann  darf  auch  der  Einsatz,  das  ist  die  unmittelbare  Mortalität 
nach  der  Operation,  kein  allzu  grosser  sein ,  damit  wir  durch  solche, 
meistentheils  nur  temporäre  Hülfeleistungen  den  Kranken  zum  Min- 
desten die  Gewähr  geben  können,  dass  ihnen  die  ohnedies  so  kurz 
zugemessene  Lebensdauer  nicht  noch  durch  die  Operation  verkürzt 
werde.     Es  geht  daraus  hervor,    dass    wir   uns   mit   dem    bisher 
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erzielten  Heilungsprocent  noch  nicht  zufrieden  stellen  können  und 
wohl  nicht  eher  ruhen  dürfen,  als  bis  wir  mit  derselben  Sicherheit 
and  in  derselben  Zahl,  wie  bei  den  Amputationen,  günstige  Erfolge 
aufzuweisen  im  Stande  sein  werden;  dies  werden  wir  jedoch  nicht 
bloss  durch  die  Verbesserung  der  operativen  Technik  erreichen 
können,  sondern  vorläufig  auch  dadurch,  dass  wir  bei  einem  ganz 
ausgedehnten  Zungen-  und  Mundbodenkrebs  von  der  Ausführung 
jener  so  eingreifenden  und  meist  aussichtslosen  Operationen  absehen, 
bei  denen  meist  schon  die  unmittelbare  Mortalität  nach  der  Ope- 
ration eine  bedeutende  ist,  besonders  aber  dann,  wenn  es  sich  dazu 
noch  um  ältere  Individuen  handelt.  Unter  ausgedehnten  Zungen- 
und  Mundbodencarcinomen  müssen  wir  solche  verstehen,  bei  welchen 
nebst  der  Amputation  der  ganzen  Zunge  und  Excision  des  Mund- 
bodens und  Exstirpation  der  submaxillaren  Drüsen  voraussichtlich 
noch  eine  Resection  des  Kiefers  und  etwaige  Excision  in  der  Ge- 
gend des  weichen  Gaumens  und  des  Rachens,  sowie  ausgedehnte 
Drüsenexstirpationen  am  Halse  nothwendig  wären.  Wir  werden 
solche  Operationen  schon  deshalb  unterlassen  müssen,  um  die  Zungen- 
exstirpation  nicht  in  Misscredit  zu  bringen,  und  gewiss  gilt  für 
diese  gewagten  operativen  Eingriffe  der  bekannte  Stromeyer'sche 
Satz:  ^Die  Humanität  verliert  nichts  dabei,  wenn  solche  Opera- 
tionen unterbleiben,  und  die  Chirurgie  trägt  keine  Ehre  davon." 
Freilich  steht  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  zu  erwarten ,  dass  diese 
Barriere,  welche  wir  hiermit  dem  operativen  Fortschreiten  ent- 
gegensetzen, nur  von  temporärer  Bedeutung  sein  kann,  und  nur  in 
so  lange  berücksichtigt  werden  mag,  als  wir  noch  nicht  vollständig 
die  Ausbildung  der  operativen  Technik  und  Nachbehandlung  abge- 
schlossen haben;  denn  unaufhaltsam  werden  auch  auf  diesem  Felde 
die  Operationen  immer  ausgedehnter  werden,  je  zahlreicher  und 
je  günstiger,  und  vor  Allem  je  sicherer  die  Heilresultate  sich 
gestalten. 

In  zweiter  Linie  geht  aber  aus  den  oben  angegebenen  Mor- 
talitätsziffem  hervor,  dass  wir,  wenn  wir  die  Operation  vornehmen, 
vor  Allem  bestrebt  sein  müssen,  alles  Krankhafte  nicht  bloss  ge- 
fahrlos, sondern  auch  radical  zu  exstirpiren,  das  Carcinom  der  Zunge 
oder  des  Mund bodens  und  die  ganze  Umgebung  desselben  in  weitem  Um- 
fange mit  übertriebenem  Luxus  zu  excidiren  und,  wie  Kocher 

so  richtig  hervorhebt,  jedesmal  eine  vollständige  Ausräumung  der 
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Fossa  submandibularis  vorzunehmen,  eine  Vorsicht,  die  ja  bei  dem 
Verfahren  der  praeventiven  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  ohne 
Mühe  berücksichtigt  werden  kann.  Wir  werden  deshalb  diejenige 
operative  Methode  für  die  beste  halten  müssen,  durch  welche  wir 
nicht  bloss  im  Stande  sind,  die  Blutung  exact  zu  stillen,  sondern 
auch  den  Krebs  gründlich  zu  entfernen,  und  in  anderer  Richtung 
demjenigen  chirurgischen  Eingriffe  unsere  meiste  Aufmerksamkeit 
schenken ,  welcher  in  Verbindung  mit  einer  geeigneten  Wundbehand- 
lung am  allersichersten  den  unmittelbaren  Ausgang  der  Operation 
gefahrlos  gestaltet.  Es  ist  deshalb  begreiflich,  dass  sowohl  das 
vollständig  veraltete  Verfahren  der  Ligatur  der  krebshaften  Zunge, 
sowie  die  Zerstörung  derselben  durch  Aetzmittel  vor  keinem 
der  schlimmen  Zufälle  und  Ausgänge  eine  genügende  Sicherheit  gewährt 
und  deshalb  auch  gänzlich  verlassen  wurde.  Just  erwähnt,  dass 
nach  solchen  Ligaturen  in  den  17  bekannt  gewordenen  Fällen  die 
faulende  Zunge  durchschnittlich  11  Tage  lang  im  Munde  hing,  bis 
sie  abfiel,  und  es  ist  nur  zu  verwundern,  dass  diese  Kranken  nicht 
früher  zu  Grunde  gingen.  In  neuerer  Zeit  hatte  Nunneley  im 
Jahre  1862  bei  einem  35jährigen  Manne,  als  ihm  die  Ecraseur- 
kette,  welche  er  von  der  Regio  suprahyoidea  eingeführt  hatte,  riss, 
an  Stelle  derselben  eine  feine  Feitschenschnur  auf  demselben  Wege 
durchgezogen  und  um  die  Zungenbasis  geschnürt;  das  endliche 
Durchschneiden  dieser  Ligatur  dauerte  4  Wochen  und  der  Kranke 
kam  sogar  mit  dem  Leben  davon! 

Wenn  wir  von  dieser  Art  der  Durchtrennung  der  Zunge  ab- 
sehen, so  gelangen  wir  zur  kritischen  Besprechung  derjenigen  Me- 
thoden, nach  welchen  die  Zunge  gleichfalls  auf  unblutigem  Wege, 
aber  in  anderer  Weise  durchschnitten  wurde,  zur  Methode  des 
Ecrasement  und  zur  Anwendung  der  galvanocaustischen 
Schneideschlinge. 

Was  die  Anwendung  der  Galvanocaustik  anbelangt,  so  müssen 
derselben  zwei  Fehler  nachgesagt  werden ,  die  sich  bisher  trotz  der 
wiederholten  Versuche,  sie  als  eine  äusserst  brauchbare  Methode 
hinzustellen,  noch  nicht  vollkommen  beseitigen  Hessen.  Die  Gal- 
vanocaustik giebt  häufiger  als  andere  Arten  der  Durch- 
trennung Veranlassung  zum  Auftreten  von  Nachblutun- 
gen und  schützt  nicht  mit  Sicherheit  vor  den  Gefahren 
der  Wundinfection.    Auf  Grundlage   dieser   Erfahrungen    hatte 
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sich  Hr.  Prof.  Billroth  schon  seit  vielen  Jahren  von  diesem  ope- 
rativen Verfahren  abgewendet  und  in  diesem  Sinne  auch  in  seinem 
Jahresberichte  (1871—76  S.  116)  ausgesprochen,  indem  er  ganz 
besonders  hervorhebt,  dass  auch  die  Galvanocaustik  keine  Sicher- 
heit gegen  die  Wunddiphtherie  geboten  habe,  da  in  einem  Falle 
4  Tage  nach  der  Operation  Exitus  lethalis  durch  dieselbe  eintrat. 
Dass  diese  Beobachtung  durchaus  nicht  isolirt  ist,  geht  auch  aus 
einer  Mittheilung  des  bekannten  Londoner  Chirurgen  Heath  her- 
vor, der  einen  mit  Zungenkrebs  behafteten  Kranken  nach  An  wen- 
dang  der  galvanocaustischen  Schneideschlinge  am  7.  Tage  nach  der 
Operation  an  einer  eiterig-jauchigen  Bronchopneumonie  verlor,  ohne 
dass  hierbei  sonst  noch  eine  andere  complicirende  Hülfsoperation 
ootemommen  worden  war.  Es  existirt  ausserdem  noch  eine  grössere 
Reihe  von  Fällen,  in  welchen  mittelst  der  galvanocaustischen  Schlinge 
ausgedehnte  Abtragungen  vorgenommen  wurden  und  der  Tod  dar- 
nach eintrat;  doch  können  dieselben  zur  Beurtheilung  dieses  Ver- 
fahrens deshalb  nicht  hinzugezogen  werden,  weil  hierbei  häufig  noch 
Hälfsoperationen,  wie  die  Resection  des  Kiefers  oder  die  Bildung 
sobmentaler  Lappen,  vorgenommen  wurden.  Wenn  aber  andererseits 
in  einer  anderen,  keinesweges  unbedeutenden  Gruppe  von  Fällen 
die  galvanocaustische  Schlinge  mit  bestem  Erfolge  benutzt  wurde  — 
es  erfolgte  in  manchen  Fällen  die  Heilung  ganz  auffallend  prompt  — , 
so  können  dieselben  wohl  deshalb  nicht  als  Gegenbeweis  in's  Feld 
geführt  werden,  weil  es  sich  dabei  meist  um  kleinere  und  auf  die 
Zunge  allein  beschränkt  gebliebene  Carcinome  handelte,  und  gerade 
die  Exstirpation  dieser  letzteren  nach  den  wohl  allgemein  gültigen 
Erfahrungen  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  Wundinfection  eine 
viel  günstigere  Prognose  als  die  des  Mundbodens  bieten.  Es  fallen 
demnach,  gegenüber  dieser  Reihe  günstig  verlaufener  Fälle,  selbst 
die  wenigen  Beobachtungen  schlimmer  Ausgänge  schwer  in's  Ge- 
wicht and  zeigen  uns,  dass  der  durch  das  Glüheisen  gesetzte 
Schorf  speciell  gegenüber  den  lebhaften  secretorischen  Vorgängen 
in  der  Mundhöhle  keine  absolute  Sicherheit  gewährt.  Es  belehren 
uns  überdies  die  schönen  und  interessanten  Versuche,  welche  Maas 
und  Hack  über  das  Resorptionsvermögen  granulirender  Flächen 
angestellt  haben,  dass  der  Brandschorf  sich  durchaus  nicht  wider- 
standstüchtig gezeigt,  im  Gegentheil  eine  Steigerung  des  Resorptions- 
vermögens  in  bedeutendem  Maasse  hervorgerufen  hat.    Wir  erfah- 
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ren  ferner  von  Buchka,  dass  bei  15  Kranken,  welche  von  Bruns 
mit  dem  Galvanocauter  operirte,  3  Mal  schwere  Nachblutungen 
erfolgten,  und  Just  erwähnt  gleichfalls,  dass  bei  8  galvanocaustisch 
Operirten  4  Mal  Nachblutungen  stattgefunden  hatten;  auch  Kocher 
theilt  uns  mit,  dass  in  den  von  ihm  operirten  Fällen  in  der  ersten 
bis  zweiten  Woche  regelmässig  Nachblutungen  vorkamen.  Diese  letz- 
teren Gründe  allein  scheinen  mir  triftig  genug,  um  die  Galvanocau- 
stik  fär  die  Zungenoperati.onen  aufzugeben  und  dieselbe 
durch  das  Messer  zu  ersetzen,  zumal  da  wir  durch  die  praeven- 
tive  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  über  eine  so  schöne  bluterspa- 
rende Methode  verfügen;  denn  Kocher  ist  gewiss  in  vollem  Recht«, 
wenn  er  sagt:  ,,Gegenüber  Nachblutungen  ist  die  blutige  Excision 
das  sicherste,  ja  das  einzig  sichere  Mittel."  Allein  die  Galvano- 
caustik  soll  auch  eine  grössere  Sicherheit  bieten  gegen  die  Gefahr 
der  Rocidive;  das  wäre  ein  nicht  zu  unterschätzender  Gewinn. 
Es  betont  diesen  Umstand  ganz  besonders  Kocher,  da  er  in 
jenen  5  Fällen,  in  welchen  definitive  Heilung  eintrat,  3  Mal  von 
der  Galvanocaustik  Gebrauch  machte;  allein  wir  dürfen  nicht  ver- 
gessen, dass  in  diesen  letzteren  Fällen  das  Carcinom  noch  keine 
besondere  Ausdehnung  erreicht  hatte  und  dadurch  allein  das  Auf- 
treten einer  radicalen  Heilung  begünstigte,  wenn  eben  gründlich 
excidirt  wurde.  Auch  kann  man  siel»  nur  schwer  vorstellen,  warum 
gerade  die  galvanocaustische  Schneideschlinge  einen  grösseren  Schutz 
gewähren  solle,  da  ja  die  Abstossung  des  durch  dieselbe  gesetzten 
Brandschorfes  mit  keiner  besonders  ausgedehnten  Necrose  des  Ge- 
webes einhergeht.  Im  Uebrigen  werden  wir  uns  wohl  zugestehen 
müssen,  dass  das  Auftreten  der  Recidive  nicht  davon  abhängt,  wie 
die  Durchtrennung  vorgenommen  wird,  sondern  wo  die  Abtragung 
geschieht.  In  seinem  4.  Falle  hatte  Kocher  sich  des  Ecraseurs 
und  in  seinem  5.  Falle  der  Scheere  mit  Vortheil  bedient,  und  den- 
noch hatte  er  die  Freude,  auch  bei  diesen  Kranken  keine  Recidive 
auftreten  zu  sehen.  Dagegen  war  in  allen  3  Fällen,  in  welchen 
Hr.  Prof.  Billroth  mit  Hülfe  der  galvanocaustischen  Schlinge  ope- 
rirte, Recidiv  erfolgt  (s.  Fall  No.  28,  29  und  36  in  von  Wini- 
w arter 's  Tabelle  S.  145). 

Balassa,  von  Bruns  (Sigel's  Dissertation  S.  77),  Landi 
und  Lücke  sahen  gleichfalls  nach  galvanocaustischer  Abtragung 
Recidive   auftreten.    So  scheint  es  denn,    dass  sich  alle  Vorthcile 


Zur  Geschichte  and  operativen  Behandlang  des  Zangenkrebses.     367 

der  Galvanocanstik  in  dem  einen  Punkt  zusammenfassen  lassen, 
dass  dieselbe  einen  gewissen,  wenn  auch  nicht  absoluten 
Schutz  vor  der  Wundinfection  bietet. 

Von  einem  gleichen  Standpunkt  ist  auch  die  Wirkung  der 
Ecrasenrkette  zu  beurtheilen.  Die  günstigen  Wahrnehmungen, 
welche  in  England  von  Nunneley  (in  10  Fällen  lOHeilungen),  Reide 
(in  4  Fällen  4  Heilungen),  und  in  einzelnen  Fällen  von  Notting- 
ham, Annandale  und  Anderen,  in  Frankreich  von  Ghassaignac 
nnd  in  Deutschland  von  Küster,  Rose,  Busch  und  Anderen  in 
Bezug  auf  die  günstige  Wundheilung  nach  Ecrasement  der  Zunge 
gemacht  wurden,  würden  für  diese  Methode  im  günstigsten  Sinne 
sprechen,  wenn  nicht  wiederum  die  Klagen  über  die  Blutungen 
während  und  nach  dieser  Operation  ganz  besonders  in  den  Vorder- 
grund träten.  Wie  häufig  Hämorrhagieen  darnach  vorkommen,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  dieselben  nach  Just  bei  19  Abtragungen 
10  Mal  auftraten  (3  Mal  mussten  Unterbindungen  vorgenommen 
werden),  nach  Anger  in  45  Fällen  von  Ecrasement  5  primäre  und 
8  secundäre  Nachblutungen  beobachtet  wurden  und  nach  Schlaepfer 
bei  30  Zungenoperationen  mit  Hülfe  des  Ecraseurs  9  Mal  Blutungen 
sich  einstellten,  welche  6  Mal  durch  die  Ligatur  gestillt  wurden. 
Ausserdem  erzählt  Foucher,  dass  er  bei  der  Abtragung  mit  dem 
Ecraseur  eine  so  bedeutende  Blutung  hatte,  dass  er  die  Unter- 
bindung der  Carotis  externa  vornehmen  musste.  Dazu  gesellt  sich 
ein  zweiter  Uebelstand ,  nämlich  die  Unzuverlässigkeit  des  In- 
strumentes in  Bezug  seiner  Haltbarkeit.  Dass  die  Ecrasenr- 
kette während  des  Operationsactes  riss,  passirte  den  geschicktesten  Chi- 
rurgen. Es  bediente  sich  daher  J.  Paget  statt  der  Kette  des  Drahtes. 
Doch  scheint  dieser  nach  den  uns  übermittelten  Beschreibungen 
wieder  den  Nachtheil  zu  haben,  dass  er  leicht  abgleitet  und  weni- 
ger gut  quetscht,  daher  noch  weniger  vor  Nachblutungen  schützt. 
Ein  dritter  Nachtheil,  der  speciell  dem  Verfahren  des  Ecrasement 
zur  Last  gelegt  werden  muss,  ist  wohl  der,  dass  die  Einfuhrung 
der  Kette  mitunter  recht  schwierig  und  umständlich  ist,  und  dass 
man  bei  Carcinomen,  die  weit  gegen  den  Zungengrund  hinreichen, 
den  Zungenstumpf  nicht  mehr  in  senkrechter  Richtung  durch- 
qaetschen  kann.  Man  ist  deshalb  bei  ausgedehnten  Carcinomen  der 
Zange  und  des  Mundbodens  mit  Rücksicht  auf  diese  Raumbeengung 
meist  gezwungen,  zu  Hülfsoperationen  Behufs  Einführung  der  Kette 
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seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Endlich  ist  es  viertens  begreiflich,  dass 
die  seitlichen  Partieen  des  Mundbodens  mit  Hülfe  dieser  Instru- 
mente gar  nicht  abgetragen  werden  können,  so  dass  dieselben  noch 
besonders  excidirt  werden  müssen.  Dass  unter  solchen  Verhält- 
nissen es  nicht  immer  möglich  sein  wird,  eine  gründliche  Exstir- 
pation  vorzunehmen,  liegt  auf  der  Hand,  und  so  geht  aus  all'  Dem  her- 
vor, dass  die  Ecraseurkette,  wenn  man  dieselbe  überhaupt  anwenden 
will,  sich  noch  am  besten  für  die  Abtragung  der  vorderen  Hälfte  der 
Zunge  eignen  dürfte;  für  die  ausgedehnteren  Carcinome  der 
ganzen  Zunge,  besonders  aber  der  Zunge  und  des  Mund- 
bodens oder  des  Mundbodens  allein  erscheinen  andere  Me- 
thoden zuverlässiger  und  zweckmässiger. 

A  priori  sollte  man  glauben,  dass  am  Allermeisten  Schutz  vor 
Recidiven  die  Durchtrennung  des  Unterkiefers  bieten  muss, 
da  mit  dieser  Hülfsoperation  die  Exstirpation  des  Zungenkrebses 
zweifellos  in  der  ausgedehntesten  und  bequemsten  Weise  vorgenom- 
men werden  kann.  Sehen  wir  nun  zu,  ob  es  möglich  ist,  aus  einer 
grösseren  Zahl  von  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  sowohl  über  die 
unmittelbare  Mortalität  als  über  die  Recidive  in's  Klare  zu  kommen. 


Kieferspaltungen  und  Resectionen, 

zusammengestellt  in  Bezug  auf  die  unmittelbare  Mortalität  and  in  Bezug  auf 

die  Recidive. 
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So  sehr  wir  überzeugt  sein  können,  dass  obige  Zahlen  lange 
noch  nicht  der  wirklichen  Menge  der  bisher  ausgeführten  Kiefer- 
spaltungea  entsprechen,  so  dürfen  wir  es  dennoch  wagen,  einige 
Schlüsse  daraus  zu  ziehen,  da  wir  wohl  voraussetzen  können,  dass 
der  Zahl  der  glücklichen  Ausgänge  zum  Mindesten  ebenso  viele 
unglücklich  verlaufene  gegenüber  zu  stellen  wären.  Wenn  wir  dem- 
nach aus  obiger  Tabelle  entnehmen,  dass  auf  49  Kieferspaltungen 
17  Todesfalle  kommen,  so  werden  wir  die  letzteren  wohl  als  ein 
Minimum  betrachten  und  die  daraus  resultirende  Mortalität  von 
34,6  pGt  als  eine  immer  noch  zu  kleine  Ziffer  ansehen  müssen. 
Durch  diese  Berechnung  nähern  wir  uns  noch  immer  nicht 
dem  von  Anger  aufgestellten  Zahlenverhältniss,  wonach  auf  20 
Cnterkieferresectionen  bei  Exstirpation  des  Zungenkrebses  sogar 
10  Todesfalle,  also  50  pCt  Mortalität,  kommen  sollen.  Bei  der 
grossen  Zahl  von  Opfern,  welche  diese  Methode  erheischt,  sollte 
nian  doch  mindestens  erwarten  dürfen,    dass  die  Zahl  der  defini- 
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tiven  Heilerfolge  bei  Denen,  die  mit  dem  Leben  davonkamen, 
eine  weit  grössere  sein  müsse,  als  bei  allen  anderen  Methoden« 
Das  ist  jedoch  auffallender  weise  auch  nicht  der  Fall,  und  ich 
kann  mir  diese  Thatsache  nur  dadurch  erklären,  dass  man  es  in 
vielen  Fällen  schon  mit  sehr  vorgeschrittenen  Erkrankungen  zu  thun 
hatte.  Von  32  unmittelbar  nach  der  Operation  Geheilten  blieb  bei 
15  deren  weiteres  Schicksal  unbekannt,  bei  14  traten  Recidiv- 
gesch Wülste  auf  und  nur  bei  3  trat  kein  Rückfall  ein  nach  1,  2 
und  2  Jahren.  Dass  die  ünterkieferresectionen  selbst  dann,  wenn 
die  Kranken  mit  dem  Leben  davonkommen,  Tür  die  ganze  fernere 
Lebenszeit  oft  zu  recht  unangenehmen  Beschwerden  fuhren,  wenn  — 
was  nicht  selten  geschieht  —  die  Sägeflächen  necrotisch  werden  und 
eine  mangelhafte  Consolidation  eintritt,  ist  schon  von  anderen  Auto- 
ren mehrfach  berührt  worden.  Verschieben  sich  die  resecirten  Enden 
derart,  dass  das  centrale  Stuck  höher  und  nach  aussen,  das  peri- 
phere tiefer  und  nach  einwärts  gezogen  wird,  so  können  die  Kiefer- 
stücke  nur  noch  in  beschränktem  Maasse  zum  Kaugeschäft  ver- 
wendet werden.  Dadurch  leidet  wieder  die  Ernährung  des  Kranken, 
und  die  Unglückliehen,  welche  ohnedies  schon  durch  den  Verlust 
der  Zunge  ihre  Nahrungsmittel  im  Munde  nicht  gehörig  ausnützen 
können,  indem  sie  dieselben  meist  mit  dem  Finger  von  einer  Seite 
des  Mundes  zur  anderen  bewegen  müssen ,  magern  noch  mehr  ab  und 
vermögen  sich  mitunter  nur  schwer  von  dem  operativen  Eingriff  zu  er- 
holen. Was  bieten  demnach  die  künstlichen  Kieferspaltungen, 
beziehungsweiseResectionen?  Viele  Gefahren,  mancherlei 
Beschwerden  und  nicht  mehr  Aussicht  auf  Radicalheilung, 
als  andere  Methoden.  Wenn  wir  demnach  die  Kieferdurchtrennung 
zu  dem  Zwecke  auszuführen  haben,  um  einen  bequemen  Zugang 
zum  Operationsfelde  uns  zu  schaffen,  dann  ist  es  vielleicht  besser, 
wir  sehen  von  dieser  Operation  ab  und  trachten  mit  einfacheren 
Mitteln  die  Exstirpation  zu  vollziehen.  Anders  verhält  sich  freilich 
die  Sache,  wenn  die  Erkrankung  bereits  auf  die  Gaumenbögen  und 
vielleicht  den  Pharynx  übergegriffen  hat,  oder  wenn  die  Ver- 
muthung  oder  Gewissheit  vorliegt,  dass  der  Unterkiefer  an  der 
Erkrankung  mit  betheiligt  sei.  Für  diese  Fälle  darf  freilich  — 
wenn  die  Operation  wegen  noch  nicht  allzu  weit  vorgeschrittener 
Erkrankung  überhaupt  noch  iudicirt  ist  —  weder  auf  die  hohe 
Mortalitätsziffer   noch    auf  die  übrigen  Uebelstände  Rücksicht  ge- 
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nommen  werden;  hier  giebt  es  nur  Eine  Indication:  das  Stre- 
ben, eine  Radicalheilung  zu  erzielen.  Allein  auch  bei  diesen 
letzteren  Formen  wird  es  nicht  selten  noch  möglich  sein,  durch  par- 
tielle Resection  des  Kiefers  eine  verbindende  Knochenspange  zu  erhal- 
ten, und  dadurch  nicht  bloss  die  Gefahr  der  Infection  zu  verringern? 
sondern  auch  die  spätere  Gebrauchsfahigkeit  des  Kiefers  zu  erhalten. 
Wir  gelangen  jetzt  zu  einer  weiteren  Hülfsoperation,  zur  Me- 
thode der  submentalen  Lappenbildung  nach  Regnoli- 
Czerny-Billroth.  Sie  wurde  in  den  letzten  Jahren  von  Herrn 
Prof.  Billroth  nicht  mehr  ausgeführt.  Die  Hauptveranlassung, 
weshalb  dieselbe  aufgegeben  wurde,  war  woh}  die  hohe  Sterblich- 
keit in  Folge  der  Operation  und  ausserdem  diö  Wahrnehmung,  dass 
trotz  des  ausgedehnten  Eingriffes  die  Zahl  der  Rückfalle  sich  nicht 
wesentlich  vermindert  hatte,  also  dieselben  Gründe,  welche  wir 
so  eben  gegen  die  Ausführung  der  Kieferspaltungen  geltend  gemacht 
haben  (s.  Billroth's  Chirurgische  Klinik  1871—76  S.  118).  Eine 
überaus  eingehende  Besprechung  widmet  diesem  Operationsverfahren 
von  Winiwarter  in  seinen  Beiträgen  zur  Statistik  der  Carcinome 
(S.  222—236).  In  neuerer  Zeit  gab  K.  W.  Barsow  von  Neuem 
diesem  Operationsverfahren  vor  allen  anderen  deshalb  den  Vorzug, 
weil  er  durch  dasselbe  die  Grenzen  der  Affection  am  besten  bestim- 
men könnte,  die  Operation  einfach  und  die  topographisch-anatomi- 
schen Verbältnisse  sehr  günstig  seien.  Ebenso  wird  diese  Methode 
von  Prof.  König  in  der  neuesten  Auflage  seines  so  vortrefflichen 
Lehrbuches  auf  Grundlage  mehrerer  gelungenen  Fälle  als  eine  sehr 
brauchbare  empfohlen.  Wenn  man  bedenkt,  wie  schnell  eine  be- 
reits aufgegebene  Operationsmethode  unter  den  Auspicien  einer  ver- 
besserten Wundbehandlung  wieder  zur  Geltung  gelangen  kann,  so 
dürfte  man  gerade  diesem  so  viel  Raum  gewährenden  und  relativ 
bequemen  Verfahren  seine  Bedeutung  für  die  Zukunft  nicht  ganz 
in  Abrede  stellen.  Der  zwingendste  Grund,  weshalb  dieselbe  bei 
uns  aufgegeben  wurde,  lag  wohl  darin,  dass  man  annahm,  dass 
die  Entstehung  der  Munddiphtherie  und  Bronchopneumonie  in  Folge 
der  Durchtrennung  der  am  Zungenbein  sich  inserirenden  Mm.  genio- 
byoidei,  genioglossi  und  mylohyoidei  besonders  begünstigt  werde. 
Wäre  die  Aufhebung  der  Wirkung  obiger  Muskeln  die  alleinige  Ur- 
sache für  den  so  häufig  aufgetretenen  schlimmen  Ausgang,  dann  würde 
OBS  jedenfalls  für  alle  diejenigen  Fälle,    in  welchen  dennoch  Hei- 


372  Dr.  A.  Woelfler, 

lung  eintrat,  die  Erklärungsarsache  fehlen,  und  es  liegt  wohl  nahe, 
dem  obigen  ätiologischen  Momente  f&v  die  Entstehung  der  Broncho- 
pneumonie noch  ein  zweites  hinzuzugesellen,  nämlich  die  Qualität 
des  abgesonderten  Secretes. 

So  viel  lehrten  uns  die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  is 
ziemlich  eindringlicher  Weise,  dass  Bronchopneumonie  auch  dann 
zuweilen  entstand,  wenn  obige  Muskeln  nicht  durchschnitten  wurden, 
dafür  aber  Unterlassungsfehler  in  Bezug  auf  die  Aetzung  oder  die 
Drainage  begangen  wurden,  und  in  anderer  Hinsicht  hatten  wir 
Gelegenheit,  zu  erfahren,  dass  dieselbe  nicht  auftrat,  wenn  Symptome 
der  Wundinfection,  wie  Phlegmonen  am  Halse  und  Wunddipbthe- 
ritis,  fehlten. 

Drängt  sich  uns  hierbei  nicht  unwillkürlich  die  Frage  auf,  ob 
die  Lehre  von  der  Entstehung  der  capillären  Bronchopneomo- 
nie  nicht  vielmehr  in  einen  innigeren  Zusammenhang  zu  bringen  istnit 
der  Entwicklung  eines  infectiösen  Secretes,  als  mit  der 
Durchtrennung  obiger  Muskeln?  Wäre  es  möglich,  diese  Frage  in  beja- 
hendem Sinne  zu  beantworten,  dann  scheint  es  wohl,  dass  gegen 
die  Wiederaufnahme  der  submentalen  Methode  für  die  Exstirpation 
einzelner  hierzu  geeigneter  Carcinome,  wie  der  ausgedehnten  Car- 
cinome  des  Mundbodens,  nichts  einzuwenden  wäre,  von  Wini- 
warter  sah  freilich  selbst  nach  Injectionen  von  gewöhnlicbem 
Mundspeichel  in  die  Trachea  von  Meerschweinchen ,  ebenso  wie  nach 
Injectionen  von  faulendem  Fleisch wasser  pneumonische  Herde  in 
der  Lunge  entstehen.  Vielleicht  entscheidet  darüber,  wie  in  vielen 
anderen  Fragen,  früher  die  Erfahrung  am  Operatioastisch,  als  das 
Thierexperiment;  denn  mit  Rücksicht  darauf,  dass  in  unserer 
Klinik  die  submentale  Methode  noch  nicht  mit  Zuhilfenahme  der 
neueren  antiseptischen  Cautelen  (Aetzung  der  Wundfläche  und  aus- 
giebige Drainage)  ausgeführt  wurde,  bliebe  ja  immerhin  noch  zu 
erwägen  übrig,  ob  bei  genauer  Ausführung  dieser  Manipulationen 
die  gefiirchteten  Wundkrankheiten  nicht  zu  beseitigen  wären. 

Was  ferner  die  Wangenspaltung  als  Voract  der  Zungen- 
exstirpation  anbelangt,  so  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren  von 
allen  bisher  angegebenen  Hülfsoperationen  dadurch,  dass  der  Ein- 
griff in  so  fem  gefahrlos  ist,  als  er  wohl  selten  zur  Entstehung 
einer  Wundcomplication  Veranlassung  geben  dürfte.  Man  hat  gegen 
dieselbe  eingewendet,  dass  der  Ductus  Stenonianus  dabei  verletzt 
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werde;  derselbe  kann  jedoch,  wie  mir  scheint,  umgangen  werden, 
wenn  man  den  Schnitt  naher  dem  Unterkiefer  anlegt.  In  neuerer 
Zeit  wurde  dieselbe  wieder  von  einzelnen  Chirurgen  geübt;  so  von 
Fonrneanx  im  Jahre  1872,  von  Gant  im  Jahre  1873,  von  Wag- 
staff  im  Jahre  1874,  von  Rose  im  Jahre  1876;  auf  Grund  dieser 
letzteren  Fälle  vertheidigt  Schlaepfer  die  Wangenspaltung  aufs 
Wärmste.  Für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  eine  Amputation  der  Zunge 
bis  zur  Epiglottis  vorgenommen  werden  soll,  ist  dies  jedenfalls 
überflüssig,  da  durch  stumpfe  Doppelhaken  die  Mundwinkel  weit 
genug  zurückgezogen  und  die  Zunge,  so  weit  man  es  nöthig  hat, 
vorgezogen  werden  kann;  nur  in  dem  Einen  Falle  wäre  daran  zu 
denken,  dies  Verfahren  zu  versuchen,  wenn  es  sich  um  Garcinome 
bandelte,  die  in  der  Gegend  des  Arcus  palato-glossus  und  der  Man- 
deb  aufsitzen,  und  man  auf  die  Vortheile  der  seitlichen  Kiefer- 
spaltung aus  den  früher  angegebenen  Gründen  verzichten  wollte. 
AUein  für  diese  Art  der  Erkrankung  haben  wir,  wie  mir  scheint, 
ein  weit  besseres  Verfahren,  nämlich  die  erst  kürzlich  von  Kocher 
beschriebene  Methode  der  Exstirpation  von  der  Zungenbasis 
aus.  Die  verhältnissmässig  günstigen  Resultate,  welche  Kocher  bei 
dieser  Operationsmethode ,  sowie  bei  der  Pharyngotomie  durch  die 
bereits  früher  geschilderte  Schnittführung  und  Nachbehandlung  er- 
zielt hat,  muntern  uns  auf,  dieselbe  in  geeigneten  Fällen  nachzu- 
ahmen. Dass  dieselbe  für  die  Operationen  an  den  Gaumenbögen 
und  an  dem  Zungengrande  sehr  viel  Platz  und  Uebersicht  schafft, 
scheint  mir  zweifellos  zu  sein,  seitdem  ich  Gelegenheit  hatte,  zu 
sehen,  mit  welcher  Genauigkeit  und  Bequemlichkeit  Herr  Prof. 
Billroth  im  Falle  No.  28  einen  an  der  Epiglottis  und  dem  rechten 
Gaumenbogen  aufsitzenden  Krebs  dadurch  exstirpirt  hatte,  dass  er 
vom  inneren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  durch  einen  gegen 
den  Unterkieferwinkel  tendirenden  bogenförmigen  Schnitt  —  also 
in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  Kocher,  .ohne  jedoch  einen  Lappen 
aloapräpariren  —  gegen  den  Zungengrund  und  den  Pharynx  ein- 
drang. Weniger  nöthig  scheint  dagegen  dies  Verfahren  zu  sein  für 
die  Exstirpation  der  vorderen  Antheile  des  Mundbodens  und  der 
Zunge;  in  diesem  Falle  wird  der  Unterkiefer  wohl  immer  ein 
Hindemiss  für  das  bequeme  Vordringen  von  unten  her  abgeben, 
wenn  man  nicht  einen  submentalen  Lappen  bildet.  Da  ausserdem 
luuih  Kocher*s  Vorgang  immer  die  Tracheotomie  vorausgeschickt 
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werden  soll,  so  wird  dadurch  dieser  Methode  eine  immerhin  ein- 
greifende Operation  hinzugefügt,  welche  durch  die  Methode  der  Ex- 
stirpation  vom  Munde  aus  mit  praeventiver  Unterbindung  der  zu* 
fuhrenden  Gefasse  vermieden  werden  kann.  Die  Operationsmethode 
Kocher's  behält  jedoch  ihren  Werth  und  ihre  Bedeutung  nicht 
bloss  wegen  des  Ortes,  von  welchem  eingegangen,  und  der  Art,  in 
welcher  vorgedrungen  wird,  sondern  vor  Allem  wegen  der  gerin- 
geren, mit  der  Operation  im  Zusammenhange  stehenden  Mortalität 
Der  Grund  für  die  Erreichung  dieses  letzten  und  wohl  wesentlich- 
sten Vortheils  scheint  vor  Allem  darin  zu  liegen,  dass  Kocher 
von  jeder  Vereinigung  absieht  und  die  ganze  Rachenhöhle  nach 
vorausgegangener  Tracheotomie  mit  antiseptischem  Gazestoffe  aus- 
füllt. In  welchem  Verhältnisse  übrigens  die  Schwere  des  opera- 
tiven Eingriffes  zur  Zahl  der  erzielten  Radicalheilungen  steht,  lässt 
sich  wegen  der  verhältuissmässig  geringen  Zahl  von  Beobachtungen 
vorläufig  noch  nicht  feststellen;  keinesweges  ist  das  Resultat  un- 
günstiger, als  bei  anderen  Operationen,  da  sich  unter  den  5  be- 
schriebenen Radicalheilungen  2  Fälle  befanden  (Hofer  und  Wenger), 
welche  nach  obiger  Methode  operirt  wurden. 


Wir  gelangen  schliesslich  zur  letzten  HülCsoperation  bei  der 
Exstirpation  des  Zungenkrebses,  zur  praeventiven  Unterbin- 
dung der  Arteria  lingualis.  Ihre  Ausführung  hängt  so  innig 
mit  der  ausgiebigen  Excision  des  Zungenkrebses  vom  Munde  aas 
zusammen,  dass  alle  Fälle,  in  welchen  dieselbe  bei  anderen  Me- 
thoden geübt  wurde,  zu  den  Ausnahmen  zu  rechnen  sind.  So 
schickte  Mirault  die  Unterbindung  der  Arterie  der  Ligatur  der 
Zunge  voraus.  Andere  übten  sie  ausnahmsweise  als  Voract  bei  An- 
legung der  galvanocaustischen  Schlinge  oder  des  Ecraseurs,  ond 
zeigten  hiermit,  dass  sie  diese  Art  der  Durchtrennung  nicht  für  voll- 
ständig zuverlässig  hielten.  Es  ist  wohl  heut  zu  Tage  nicht  mehr 
nöthig,  die  Unterbindung  der  A.  lingualis  als  Voract  zur  Zungen- 
operation anzupreisen,  oder  etwa  Beweisgründe  dafür  zu  sammeln, 
dass  die  Operation  ihre  Berechtigung  habe.  Die  abfälligen  Urtheile, 
welche  in  den  60er  Jahren  darüber  vernehmbar  waren,  sind  wohl 
vollständig  verstummt,  und  schon  seit  vielen  Jahren  machte  sich 
mit  der  zunehmenden  Sicherheit  in  der  Ausführung  die  Ueberzeugung 
geltend,  dass  die  Ligatur  der  A.  lingualis  ein  gefahrloser 
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Eingriff  ist.  Die  Erfahrungen  der  letzteren  Jahre  bestätigten  diese 
Anschauung  vollständig;  bei  49  Unterbindungen  der  A.  lingualis 
trat  nur  1  Mal  der  Tod  in  Folge  einer  von  der  Unterbindangs- 
wunde  ausgehenden  Verjauchung  ein  (Thiersch)  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  die  Resultate  der  Wundbehandlung  noch  als  relativ  sehr 
ungünstige  zu  bezeichnen  waren.  Hr.  Prof.  Billroth  ligirte  vom 
Jahre  1860—76  31  Mal  die  A.  lingualis,  vom  Jahre  1877—80 
32  Mal,  und  zwar  12  Mal  auf  einer  Seite  und  10  Mal  auf  beiden  Seiten, 
also  im  Ganzen  in  den  verflossenen  20  Jahren  63  Mal;  nur 
ein  einziges  Mal  (Fall  No.  33)  trat  eine  Nachblutung  ein,  welche 
schliesslich  durch  die  Umstechung  zum  Stillstande  gebracht  wurde, 
und  ein  Mal  fanden  sich  bei  der  Section  Abscesse  (Fall  No.  29) 
om  die  Ligaturstellen  einer  A.  lingualis,  die  jedoch  kaum  als  die 
Todesursache  angesehen  werden  konnten.  In  allen  übrigen  Fällen 
war  der  Wund  verlauf  günstig,  nie  war  eine  Phlegmone  oder  ein 
Erysipel  von  den  Unterbindungswunden  ausgegangen;  sie  heilten, 
wenn  sie  vereinigt  wurden,  meist  per  primam  intentionem  oder 
reactionslos  bei  geringer  Eiterung,  wenn  sie  zum  grösseren  Theile 
Behufs  ausgiebiger  Ableitung  des  Wundsecretes  offen  gelassen  wurden. 
Die  Erfahrungen ,  welche  wir  bei  der  Unterbindung  dieser  Ar- 
terie gemacht  haben,  lassen  sich  in  Kürze  folgendermassen  zu- 
sammenfassen: Die  Unterbindung  wurde  jedesmal  über  der  fiiventer- 
sehne  ausgeführt  in  der  Weise,  wie  sie  ursprünglich  von  Gu6rin 
angegeben  und  später  von  Pirogoff  genauer  beschrieben  wurde. 
Ein  in  der  Höhe  des  Zungenbeinhomes  nach  unten  convexer  Schnitt, 
dar  von  der  lateralen  Seite  des  Zungenbeinkörpers  beginnt  und 
gegen  den  Unterkieferwinkel  hin  tendirt,  durchtrennt  die  Haut,  das 
Platysma  und  die  oberflächliche  Fascie,  die  letztere  auf  der  Hohl- 
sonde, um  die  Glandula  submaxillaris,  in  deren  Grösse  so  mannich- 
fache  Varietäten  existiren,  nicht  einzuschneiden;  damit  die  Speichel- 
drüse bequemer  emporgezogen  werden  kann,  muss  das  tiefe  Blatt 
der  oberflächlichen  Fascie,  welches  die  Drüse  einhüllt,  am  besten 
am  unteren  Rande  derselben  eingeschnitten  oder  durchrissen  werden. 
In  den  letzten  Fällen  wurde  sehr  häufig  die  Glandula  submaxilla- 
ris, theils  weil  sie  mit  vergrösserten  Lymphdrüsen  innig  verbunden, 
theils  weil  ihr  Gewebe  selbst  auffallend  derb  und  daher  der  carci- 
nomatösen  Infiltration  verdächtig  war,  exstirpirt.  Zweckmässig  ist 
es,  gleich  jetzt  die  Unterbindung  der  A.  maxill.  externa  in 
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typischer  Weise  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  zur  Glandula  submaxillaris 
begiebt,  und  dort,  wo  sie  am  Masseterrande  emporsteigt,  vorzu> 
nehmen  und  so  dieses  zwischen  die  Ligaturen  eingeschaltete  Ar- 
terienstück sammt  der  Glandula  submaxillaris  zu  excidiren;  wie  ich 
mich  bei  einem  in  der  letzten  Zeit  operirten  Falle  überzeugte,  wird 
dadurch  der  Mundboden  blutleer  gemacht,  weil  damit  auch  die 
durch  die  A.  submentalis  geleistete  Blutzufuhr  aufgehoben  wird. 
Als  äussere  Grenze  des  Operationsfeldes  gilt  jetzt  die  Vena  facia- 
lis anterior,  die,  wenn  sie  vielleicht  zu  nahe  an  die  Medianlinie  zu 
liegen  kommt,  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  werden  kann; 
die  innere  Grenze  des  Operationsfeldes  ist  das  mediale  Ende  der 
Glandula  submaxillaris;  wird  die  letztere  nicht  exstirpirt,  so  kann 
sie  jetzt  mittelst  eines  breiten  Hakens  emporgezogen  und  gehalten 
werden.  Nun  sehen  wir  vor  uns  die  glänzende  Biventersehne  und 
über  ihr  den  Nervus  hypoglossus  ziehen;  ist  der  Biventer  die  Basis, 
der  Nervus  hypoglossus  die  Hypotenuse,  so  ist  der  senkrecht  herab- 
ziehende Rand  des  M.  mylohyoideus  die  dritte  Seite,  die  Höhe  des 
bekannten  Dreieckes.  Am  unteren  Rande  des  Nervus  hypo- 
glossus zieht  die  Vena  hypoglossa  infer.  (E.  Zuckerkandl, 
Med.  Jahrb.  1876.  3.  Heft),  die  oft  die  Dicke  eines  Federkiels  hat; 
am  oberen  Rande  des  12.  Gehirnnerven  zieht  häufig  gleichfalls  eine 
Vena  hypoglossa,  deren  Kaliber  jedoch  bedeutend  kleiner  ist  und 
die  mitunter  vollständig  fehlt.  Die  Wandung  der  Vena  hypoglossa 
inferior  ist  ausserordentlich  dünn,  und  so  geschieht  es  leicht,  dass 
bei  stumpfer  Erweiterung  des  Dreieckes  die  Vene  eingerissen  wird. 
So  bedeutungslos  diese  letztere  Eventualität  auch  sonst  sein  mag, 
weil  die  Blutung  bald  zu  stehen  pflegt,  so  wird  man  dadurch  nicht 
selten  im  weiteren  Vordringen  behindert,  das  Operationsfeld  ist  von 
Blut  überschwemmt  und  die  wichtigen  topographischen  Anhalts- 
punkte gehen  verloren.  Ich  habe  deshalb  in  den  letzten  2  von  mir 
ausgeführten  Fällen  von  Zungenexstirpation,  in  welchen  die  Ligatur 
der  A.  lingualis  nöthig  war,  den  Nervus  hypoglossus  sammt  der 
Vena  hypoglossa  inferior  in  eine  Fadenschlinge  gebracht  und  beide 
Gebilde  so  lange  emporziehen  lassen ,  bis  ich  die  schief  verlaufenden 
Bündel  des  M.  hyoglossus  stumpf  auseinandergefasert  hatte;  durch 
diese  einfache  Manipulation  ist  es  möglich,  bei  der  Aufsuchung  der 
Arterie  auch  nicht  durch  die  geringste  Blutung  gestört  zu  werden. 
Unter  dem  M.  hyoglossus  haben  wir  die  A.  lingualis  jedesmal  ge- 
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fonden,  und  auch  an  der  Leiche  konnte  ich  bei  den  Operations- 
cursen  niemals  einen  abnormalen  Verlauf  der  Arterie  wahrnehmen. 
Die  Varietäten  im  Lumen  können  allerdings  oft  recht  bedeutend 
sein;  wir  fanden  Zungenarterien,  die  dicker  waren,  als  die  stärkste 
A.  radialis,  und  mitunter  wieder  andere,  die  sich  so  dünn  und  zart 
wie  etwa  die  A.  dorsalis  pedis  erwiesen.  Was  jedoch  die  Lage 
und  den  Verlauf  anbelangt,  so  giebt  es  kaum  eine  Arterie  gleichen 
Kalibers  am  menschlichen  Körper,  die  so  arm  an  Varietäten  wäre, 
als  gerade  diese.  Dennoch  wird  es  gerathen  sein,  im  gegebenen 
Falle  daran  zu  denken,  welche  Varietäten  vorkommen  könnten, 
und  es  erscheint  deshalb  vielleicht  nicht  unzweckmässig,  einige  von 
jenen  anzugeben,  welche  von  chirurgischer  Bedeutung  sein  oder 
werden  könnten. 

Diese  Varietäten  lassen  sich  etwa  in  folgende  Gruppen  zu- 
sammenfassen: 1)  Die  A.  lingualis  zeigt  Abnormitäten  in  Bezug 
auf  ihren  Ursprung:  a)  Sie  entsteht  höher  als  normal  aus  der  Ca- 
rotis externa  oder,  wie  nicht  selten,  gemeinsam  mit  der  Arteria 
maxillaris  externa  und  kommt  dadurch  gleichfalls  in  ihrer  Verlaufs- 
richtung etwas  höher  zu  liegen;  fär  die  Aufsuchung  derselben  im 
?irogoff' sehen  Dreiecke  hat  dies  wohl  nichts  zu  bedeuten,  b)  „Die 
Lingualis  wurde  in  der  Gegend  der  A.  thyreoidea  snperior  von  der 
hinteren  Carotiswand  abgestodet;  in  demselben  Bezirke,  aber  von 
der  Peripherie  der  Carotis  externa,  ging  auch  die  Maxillaris  externa 
ab,  musste  natürlich  mehr  senkrecht  aufwärts  steigen  und  deckte 
in  Folge  dessen  bis  oberhalb  des  Zungenbeines  völlig  die  Zungen- 
schlagader **  (Zuckerkandl).  In  einem  solchen  Falle  wäre  es  mög- 
lich, dass  man  die  A.  maxillaris  externa  an  Stelle  der  A.  lingualis 
unterbinden  würde. 

2)  Die  A.  lingualis  zeigt  Abnormitäten  in  Bezug  auf  ihren 
Verlauf:  a)  Die  A.  lingualis  zieht  zwischen  M.  hyoideus  und  vor- 
derem Bauch  des  Biventer  bis  gegen  das  Kinn,  durchbohrt  den 
Hylohyoideus  und  dringt  zwischen  Geniohyoideus  und  Hyoglossus 
gegen  das  Zungenparenchym  vor  (Hyrtl,  Oesterreichische  Zeit- 
schrift für  praktische  Heilkunde.  1859.  S.  499).  b)  Die  A.  lin- 
gualis begleitete  an  Stelle  der  Vena  hypoglossa  inferior  den  Ner- 
vus hypoglossus  (Zuckerkandl,  Med.  Jahrbücher.  1876.  S.Heft). 
In  diesen  beiden  Fällen  wäre  es  möglich  gewesen,  die  Varietät  zu 
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bemerken,  da  man  die  Arterie  schon  vor  der  Zerfaserung  des 
M.  hyoglossus  hätte  sehen  können. 

3)  Eine  für  die  Unterbindung  fatale  Varietät  wäre  jene,  welche 
Prof.  Zucker kan dl  demnächst  beschreiben  wird.  Es  fehlte  die 
linke  A.  lingualis  gänzlich,  die  linke  Zungenhälfte  wurde  von  einem 
Aste  versorgt,  der  am  Zungengrunde  bogenförmig  von  der  rechten 
A.  lingualis  abging.  Glücklicherweise  gehören  solche  Fälle  zu  den 
Raritäten. 

Das  Aufsuchen  der  A.  lingualis  kann,  abgesehen  von  diesen 
Abnormitäten,  noch  dadurch  erschwert  werden,  dass  die  beiden  sie 
begleitenden  zarten  Venae  linguales  dieselbe  netzartig  umstricken 
und  dadurch  gerade  in  dem  Momente  des  ümgehens  der  Arterie 
zu  kleineren  Blutungen  Veranlassung  geben.  Bei  dem  Umstände 
femer,  dass  man  gerade  bei  Aufsuchung  dieser  Arterie  unter  dem 
weichen  und  überaus  nachgiebigen  Boden  der  Mundhöhle  arbeitet, 
mag  es  mitunter  vorkommen,  dass  dieselbe  während  der  Auf- 
suchung bei  einer  etwas  ungestümen  Zerfaserung  des  M.  hyoglossus 
gänzlich  zur  Seite  geschoben  wird;  indem  sodann  mit  der  Durch- 
trennung dieses  Muskels  alle  ferneren  anatomischen  Anhaltspunkte 
verloren  gehen,  ist  es  möglich,  dass  trotz  aller  weiteren  Nach- 
forschung die  Arterie  nicht  mehr  aufzufinden  ist;  als  erschwerender 
Umstand  kann  noch  hinzukommen,  dass  ihr  Kaliber  sehr  klein  ist. 
Damit  soll  freilich  nicht  gesagt  sein,  dass  es  uns  etwa  in.  einem 
unserer  Fälle  unmöglich  gewesen  wäre,  die  Arterie  aufeufinden, 
aber  dieser  Umstand  hat  doch  das  Auffinden  der  Arterie  zuweilen 
verzögert.  Man  thut  unter  solchen  Verhältnissen  am  besten,  alle 
anspannenden  Haken  loszulassen,  den  Kranken  neu  zu  lagern,  damit 
sich  alles  Verzogene  wieder  zurechtschiebt,  und  nun  die  Freilegung 
des  Operationsfeldes  aufs  Neue  zu  beginnen.  Die  Unterbindung 
ging  in  den  letzten  4  Jahren,  wie  gesagt,  jedesmal  gut  von  Statten; 
auch  wurde  dadurch  eine  complete  Anämie  der  Zunge  erzielt. 

Abgesehen  von  der  Blutleere  der  Zunge,  gewährte  die  üntcr- 
bindungs wunde  noch  den  besonderen  Vortheil,  dass  von  ihr  aus 
alle  submaxillaren  Drüsen,  und  durch  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  vorne  alle  Drüsen  bis  zum  Zungenbein,  durch  Verlängerung 
desselben  nach  hinten  alle  retromaxillaren,  und  endlich  durch  Hin- 
zufügung eines  Schnittes  längs  des  Stemocleidomastoideus  auch  die 
Lymphdrüsen  des  oberen  Halsdreieckes  bequem  exstirpirt  werden 
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konnten.  Ausserdem  bietet  die  Unterbindungswunde  einen  ausgie- 
bigen Abzugscanal  dar  für  die  Ableitung  der  Mond-  und  Bron- 
chialsecrete. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  operative  Technik  der 
partiellen  und  totalen  Zungenexstirpation  ein,  wie  sie  Herr 
Prof.  Billroth  in  den  letzten  Jahren  übte.  Kaum  braucht  es  hervor- 
gehoben zu  werden ,  dass  sich  dabei  stets  dreierlei  Bestrebungen  in 
den  Vordergrund  drängten:  1)  die  Operation  mit  möglichst  gerin- 
gem Blutverluste  auszufuhren,  2)  das  Garcinom  gründlichst  zu  ex- 
cidiren  und  3)  den  Wundverlauf  möglichst  günstig  zu  gestalten. 

Nachdem  bei  allen  denjenigen  Kranken,  bei  welchen  die  praeven- 
tire  Unterbindung  der  Zungenschiagader  in  der  Narcose  vorausge- 
schickt wurde,  die  Unterbindungswnnde  mit  antiseptischer  Gaze  aus- 
gefällt war,  wurde  mittelst  des  Heister 'sehen  Mundspiegels  der  Mund 
stark  aufgesperrt.  Hierauf  wurden  mit  zwei  stumpfen  Doppelhaken 
die  beiden  Mundwinkel  und  mit  einem  dritten  die  Unterlippe  kräftig 
abgezogen.  Wenn  ein  grösserer  Theil  des  Mundbodens  mit  erkrankt 
war,  so  wurden  häufig  die  Zähne  der  entsprechenden  Seite  zuerst 
eilrabirt  und  dann  mit  einem  Raspatorium  das  Zahnfleisch  an  der 
Innenfläche  des  Kiefers  abgerissen.  Hierauf  wurde  mittelst  Hohl- 
scheere  zunächst  mit  der  Excision  des  Mundbodens  begonnen.  Dabei 
spritzt«  in  der  Regel  rechter-  und  linkerseits  ein  Geiäss  in  Folge 
Communication  der  A.  sublingualis  mit  der  A.  submentalis;  die 
Unterbindung  oder  Umstechung  ging  bei  starkem  Hinaufziehen  der 
Zunge  jedesmal  leicht  vor  sich.  Nach  jedem  Scheerenschlag  wurde 
immer  wieder  nachgefühlt,  ob  nichts  Krankhaftes  zurückbleibe,  und 
wenn  dies  der  Fall  war,  der  Fehler  sogleich  verbessert.  Dass  dabei 
nicht  selten  Theile  des  Alveolarfortsatzes  mit  der  Kneipzange  oder 
dem  Meissel  der  Sicherheit  halber  entfernt  wurden,  braucht  kaum 
des  Besonderen  erwähnt  zu  werden.  Handelte^  es  sich  dazu  noch 
am  Amputation  der  ganzen  Zunge,  so  wurde,  bei  gehörig  geöff- 
netem Munde,  die  vordere  Partie  der  Zunge  mit  der  Muzeux 'sehen 
Zange  gefasst  und  gegen  diejenige  Seite  vorgezogen,  wo  man  zu- 
nächst nicht  excidiren  wollte.  Die  Zunge  wird  einem  Assistenten  zum 
Halten  übergeben.  Sehr  vortheilhaft  ist  es,  den  zurückzulassenden 
Zongenstumpf  mit  einer  Muzeux 'sehen  Zange  zu  fassen  und  her- 
vorziehen zu  lassen;  man  erreicht  damit  mehr,  als  wenn  man  etwa 
einen  Faden  durchführt   und  eine  Schlinge  bildet.    Sodann  ist  es 
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zweckmässig,  mit  der  Scheere  die  Schleimhaut  neben  dem  Zangen- 
rande  oder  dem  Frenuluro  einzuschneiden,  weil  man  dann  um  sc' 
leichter  die  Zunge,  so  weit  als  nöthig,  hervorziehen  und  aasserdem 
sehr  bequem  mit  der  Scheere  unterhalb  des  Zungengrundes  so  tief 
als  nöthig  eindringen  kann.  Ein  kräftiger  Scheerenschlag  dank- 
trennt  sodann  zwei  Drittheile  der  Zunge;  hierauf  wird  mittelst 
eines  zweiten  Scheerenschlages  entweder  von  derselben  Seite  der 
Zungengrund  durchschnitten,  oder  von  der  anderen  Seite,  und  scMiess- 
lich  die  noch  restirenden  Insertionen  am  Mundboden  oder  am  Ueber- 
gange  zum  Zahnfleisch  abgeschnitten.  Wenn  der  totalen  Zungenampo- 
tation  die  doppelte  Lingualis- Unterbindung  vorausgeschickt  war,  so 
war  die  Blutung  fast  Null.  In  der  Regel  sieht  der  Zangenstumpf 
so  blass  und  blutleer  aus,  wie  die  Muskeln  einer  Extremität 
nach  der  Esmarch'schen  Einwiokelung.  Sollte,  waszarAos- 
nähme  gehört,  am  Zungenstumpfe  das  eine  oder  andere  kleine  Gefass 
spritzen,  so  kann  der  Stumpf  durch  die  denselben  immer  noch  fest- 
haltende Muzeux'sche  Zange  selbst  bis  in  den  vorderen  Theil  der 
Mundhöhle  vorgezogen  und  Schieberpincetten  oder  Pinces  bemo- 
statiques  nach  Belieben  angelegt  werden.  Die  Blutung  aus  den 
Mundboden  ist  meist  unbedeutend;  es  genfigt  oft  die  AppUcatios 
von  Eiswasser  oder  das  längere  Andrücken  eines  Schwammes;  im 
schlimmsten  Falle  hilft  eine  Klemmzange.  Zur  grösseren  Bequem- 
lichkeit kann  man  überdies  —  wie  bereits  früher  hervorgehoben 
wurde  —  die  beiden  zuführenden  Maxillares  externae  unterbiDden, 
um  auch  am  Mundboden  blutleer  zu  operiren.  —  Bei  der  Amputation 
der  halben  Zunge  in  der  Richtung  ihrer  Länge  wird  in  gleicher 
Weise  vorgegangen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  zuerst  die 
Längsspaltung  und  dann  die  quere  Abtrennung  am  Zungengniade 
vorgenommen  wird.  In  allen  den  Fällen,  in  welchen  bei  kleineren 
Geschwüren  nur  ^  Theil,  also  weniger  als  die  Hälfte,  aasge- 
schnitten oder  die  quere  Amputation  der  Zungenspitze  in  der  Ge- 
gend des  Frenulums  vorgenommen  wurde,  oder  die  Excision  sieb 
vorzüglich  auf  den  Mundboden  beschränkte,  wurde  von  der  prae- 
ventiven  Unterbindung  der  A.  lingualis  abgesehen  und  die  Blot- 
stillung  in  der  Mundhhöhle  selbst  vorgenommen.  Es  wurde  dann 
in  der  Regel  die  ausgedehntere  Excision  so  vorgenommen,  dass  bei 
starker  Extraction  des  zurückzulassenden  Zungenstumpfes  die  Darch- 
trennung  successive  vorgenommen  und  nach  jedem  Scheereoschlag) 
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den  der  Operateur  aasfahrte,  die  spritzenden  Gefasse  sofort  gefasst 
und  unterbanden  wurden.  In  einigen  Fällen,  in  welchen  die  Er- 
krankung weiter  vorgeschritten  war,  als  man  ursprünglich  annahm, 
mosste  der  Stamm  der  A.  lingualis  am  Zungengrande  ligirt  werden; 
man  gewinnt  hierbei  die  Ueberzeugung,  dass  auch  die  totale 
Zangenamputation  selbst  ohne  praeventive  Lingualis- 
Unterbindung  ausführbar  ist,  wenngleich  der  Blutverlust  grösser 
und  die  Bequemlichkeit  der  Ausführung  geringer  wird.  Im  üebrigen 
würde  ich  jedoch  von  diesem  Verfahren  abrathen  und  für  die  meisten 
Fälle  selbst  bei  geringer  Ausbreitung  des  Carcinoms  die  typische 
Unterbindung  einer  oder  beider  Aa.  linguales  und  einer  oder  beider 
Aa.  maxillares  empfehlen,  nicht  nur  wegen  der  geringeren  Blutung 
bei  der  Exstirpation,  sondern  auch  wegen  der  dadurch  gebotenen 
Möglichkeit,  sehr  ausgiebig  excidiren  zu  können  und  endlich  wegen 
der  Vortheile  der  Nachbehandlung. 

Da  Hr.  Prof.  Koenig  mich  in  der  4.  Sitzung  des  19.  Chi- 
rargen-Congresses  darüber  interpellirte,  in  welcher  Weise  bei  diesem 
Verfahren  die  Kranken  narcotisirt  werden  können,  so  scheint  es 
gerathen,  darüber  eine  kurze  Bemerkung  zu  machen.  Es  ist  voll- 
ständig möglich,  die  Operation  in  tiefer  Narcose  auszu- 
fahren, und  dies  schadet  auch  gewiss  weniger  als  bei  anderen  Opera- 
tionen im  Munde,  da  ja  fast  blutleer  operirt  werden  kann,  und  die  Kran- 
ken überdies  mit  nach  vorne  gebeugtem  Kopfe  gehalten  werden.  Die 
Narcose  wird  vor  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  begonnen. 
Zum  Schlüsse  dieser  Operation  wird  etwas  tiefer  narcotisirt,  um 
während  des  Actes  der  Exstirpation  im  Munde,  die  ja  in  der  Regel 
nar  10  bis  höchstens  15  Minuten  in  Anspruch  nimmt,  den  Chlo- 
roforrokorb  nicht  vorhalten  zu  müssen;  derselbe  wird  während 
dieser  Zeit  vor  die  Nase  gehalten.  Nimmt  die  Operation  im  Munde 
ans  an  vorhergesehenen  Gründen  längere  Zeit  in  Anspruch,  so  kann 
die  Operation  für  einige  Minuten  ausgesetzt  und  der  Kranke  von 
Neuem  narcotisirt  werden.  In  der  Regel  war  jedoch  dies  Letztere 
nicht  mehr  nöthig. 

Zwei  Umständen  wendeten  wir  in  unseren  Fällen  unmittelbar 
nach  der  Exstirpation  unsere  Aufmerksamkeit  zu:  der  Anlegung 
einer  exacten  Drainage  und  der  Aetzung  der  ganzen  Wund- 
fläche mit  Kali  hypermanganicum.  Wenn  die  Unterbindung 
der  A.  lingualis  nicht  vorgenommen    worden    war,    so    wurde   in 
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mehreren  Fällen  von  Exstirpation  des  Mundbodens  mit  einem  Tro- 
car  der  Mundboden  durchstossen  und  ein  Fingerdickes  Drainrohr 
durchgezogen;  war  jedoch  die  Unterbindung  der  A.  lingualis  vor- 
ausgegangen, und  waren  die  Drüsen  exstirpirt,  so  wurde  die  Schleim- 
haut des  Mundbodens,  wenn  sie  nicht  zum  grössten  Theil  excidirt 
war,  stumpf  durchrissen  und  durch  eine,  beziehungsweise  beide 
ünterbindungswunden  ein  Drain  in  die  Mundhöhle  eingeführt,  das 
so  dick  wie  ein  Mannesdaumen  war,  damit  nicht  bloss  das  Wund- 
secret,  sondern  auch  die  zähen  Schleim massen  gut  abfliessen  könn- 
ten. Das  Drainrohr  hat  an  dem  gegen  die  Mundhöhle  zugekehrten 
Ende  2 — 3  Drainlöcher,  und  muss  vor  Allem,  wenn  es  nützen  soll, 
gut  situirt  sein;  dasselbe  muss  mit  seinem  oberen  Ende  in  den 
hinteren  Abschnitt  der  Mundhöhle,  in  die  Gegend  des  Zungen- 
stumpfes reichen  oder,  wenn  der  letztere  fehlt,  in  die  Medianlinie 
des  Mundbodens,  da,  wo  gewöhnlich  die  Mundhöhle  am  tiefsten  ist. 
Die  Oeffnung  des  Drains  darf  nicht  gegen  den  Pharynx  sehen,  weil 
es  ja  dann  nicht  zum  Ausspülen  benutzt  werden  kann.  Das  Drain 
verschiebt  sich  leicht  in  den  ersten  24  Stunden,  wenn  es  auch  — 
was  immer  geschehen  muss  —  aussen  am  unteren  Rande  der  ün- 
terbindungswunde  angenäht  ist;  da  geschieht  es  dann,  dass  die 
Weichtheile  des  Mundbodens  oder  der  Zungenstumpf  auf  die  Oeff- 
nung zu  liegen  kommen  und  seine  Wirkung  vollständig  illusorisch 
wird.  Es  ist  deshalb  gut,  das  in  der  Mundhöhle  befindliche  Ende 
durch  eine  Sicherheitsnadel  an  dem  Herabsinken  zu  hindern  und 
ausserdem  mehrere  Male  im  Tage  die  Lage  und  vollständige  Durch- 
gängigkeit des  Drains  zu  prüfen.  Der  übrige  Theil  der  Unter- 
bindungswunde  selbst  wird  geschlossen  und  mit  Hülfe  eines  mittel- 
starken Rohres  drainirt;  über  die  Wunde  wird  ein  Stück  antisep- 
tischer Gaze  und  eine  Binde  gebracht  und  durch  dieselbe  die  über 
fingerlangen  dicken  Drains  frei  herausgeleitet. 

Ob  nun  die  einfache  Excision,  die  partielle  oder  totale  Am- 
putation ausgeführt  worden  war,  in  den  meisten  Fällen  wurde 
noch  an  demselben  Tage  die  ganze  Wundfläche  mit  gepul- 
vertem Kali  hypermangan.  bestreut  oder  mit  sehr  stark  saturirter 
wässeriger  Lösung  bestrichen.  (Man  nimmt  2ui  V'j  KaffeelöflFel  pulveri- 
sirtem  Kali  hyperm.  etwa  2  KaflFeelöffel  Wasser.)  Beim  Gebrauche 
dieses  Mittels  ist  Folgendes  zu  berücksichtigen: 

1)  Der  Schmerz,  welcher  durch  Aetzung  mit  Kali  hyperm.  hervor- 
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geTufen  wird,  ist  nicht  so  gross,  dass  er  nicht  ohne  Narcose  ertragen 
werden  könnte;  er  scheint  jedenfalls  geringer  zu  sein,  als  bei  der  Cau- 
terisation  mit  Aetzkali  oder  rauchender  Salpetersaure.  Dennoch  ist 
es  wohl  das  Zweckmässigste,  nach  einer  ausgedehnten  Zungen- 
eistirpation  den  Kranken  noch  während  der  exacten  Blutstillung 
in  schwacher  Narcose  zu  erhalten  und  etwa  10 — 15  Minuten  nach 
der  Operation  die  Aetzung  vorzunehmen;  dies  geschieht  weniger 
wegen  der  Schmerzhaftigkeit,  als  vielmehr  deshalb,  weil  man  wäh- 
rend der  Narcose  und  mit  Hülfe  der  noch  anwesenden  Assistenten 
alle  Weichtheile  bequem  zur  Ansicht  bringen  kann  und  dadurch 
sicher  ist,  dass  keine  Stelle  unbetupft  blieb.  Sind  dagegen  die 
Wanden  im  Munde  klein,  etwa  3—4  Ctm.  lang  und  ebenso  breit, 
so   kann  ganz  gut  auch  ohne  Narcose  geätzt  werden. 

2)  Wird  das  Aetzmittel  in  Pulverform  aufgestreut,  so  ist  es 
gut,  die  Lippen  zu  schützen  und  alle  gesunden  Schleimhautstellen 
ZQ  schonen,  weil  dadurch  Anfangs  Schorfe  und  nach  einigen  Tagen 
schmerzhafte  Excoriationen  entstehen.  Kam  man  dennoch  mit  dem 
Aetzmittel  auf  die  Lippe,  so  kann  der  Schorf  mit  einer  etwa 
lOproc.  Oxalsaurelösung  leicht  weggewaschen  werden. 

3)  Für  die  wirksame  Aetzung  benöthigt  man,  sowie  bei  anderen 
Aetzmitteln,  immer  eine  nicht  blutende  Wunde.  Das  Kali  hyperm. 
wirkt  nicht  blutstillend,  doch  ätzt  es  auch  nicht  die  Gefass- 
waodungen;  es  dringt  nicht  sehr  in  die  Tiefe  ein,  verwandelt  aber 
das  ganze  oberflächliche  Gewebe  in  einen  ganz  trockenen  Schorf, 
der  fester  als  Chlorzink  haftet,  und  es  ist  eigenthümlich  —  so 
leicht  das  Kali  hyperm.  sich  sonst  in  Wasser  löst,  so  haftet  der  durch 
dasselbe  gesetzte  Schorf  unter  günstigen  Verhältnissen  2 — 4  Tage. 

4t)  Diejenigen  Stellen,  welche  am  vorhergehenden  Tage  vielleicht 
übersehen  wurden,  oder  an  welchen  der  Aetzschorf  zufällig  nicht  ge- 
haftet hat,  sollen  am  nächsten  Tage  wieder  mit  einer  concentrirten 
Losung  bestrichen  werden.  Alle  Auspinselungen,  welche  in  den 
nächsten  Tagen  mit  der  concentrirtesten  Lösung  ausgeführt  werden, 
sind  völlig  schmerzlos. 

5)  Die  Aetzung  ruft  keine  reactive  Entzündung  in  der  Um- 
gebung des  Schorfes  hervor,  doch  darf  man  deshalb  dieselbe 
nicht  äbertreiben.  Wenn  der  Mundboden  am  nächstfolgenden  oder 
zweiten  Tage  infiltrirt  und  schmerzhaft  ist,  so  ist  gewiss  nicht 
das  Aetzmittel  Schuld  daran ;  gestaltet  sich  der  Wundverlauf  günstig. 
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so  darf  auch  nach  der  ausgedehntesten  Aetzung  ein  von  aussen  aus- 
geübter starker  Fingerdruck  gegen  den  Mundboden  hin  dem  Kran- 
ken niemals  Schmerzen  verursachen. 

6)  Häufiger  als  einmal  nach  der  Operation  das  pulverisirte 
Aetzmittel  auf  die  ganze  Wundfläche  zu  streuen,  scheint  weder 
nöthig  noch  nützlich  zu  sein. 

7)  Bei  den  ausgedehntesten  Aetzungen  habe  ich  eine  Stelle  mit 
besonderer  Vorsicht  und  ganz  wenig  betupft ,  nämlich  den  unmittelbar 
an  die  Epiglottis  und  die  Ligamenta  ary-epiglottica  grenzenden  Theil 
der  Wunde,  weil  es  scheint,  dass  in  einem  Falle  das  Auftreten  einer 
acuten  Pharyngitis  und  Laryngitis  mit '  einer  damals  2  Tage  nach 
einander  erfolgten  forcirten  Aetzung  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hang stand.  Dagegen  ist  es  gut,  bei  der  Aetzung  des  Mundbodens 
so  tief  in  das  Gewebe  einzudringen,  als  dasselbe  dem  eingedrück- 
ten Holzspatel  nachgiebt. 

8)  Etwaige  Intoxicationserscheinungen  haben  wir  auch  nach  dem 
ausgedehntesten  Gebrauche  dieses  Mittels  nicht  wahrnehmen  können. 

Mit  der  Aetzung  und  der  Anlegung  einer  ausgiebigen  Drai- 
nage ist  nicht  bloss  Alles  gethan,  was  in  der  Regel  einen  gun- 
stigen Wund  verlauf  sichert,  sondern  auch  Das  erreicht,  dass  die 
Nachbehandlung  sich  überaus  einfach  gestaltet.  Die  stündlichen 
Ausspülungen,  ja  Ueberscwemmungen  mit  Kali  hypermanganicum- 
Lösung,  wie  sie  sonst  in  Uebung  sind,  fallen  dadurch  weg 
und  können  durch  2 — Smalige  Bepinselung  mittelst  concentrirter 
Lösung  substituirt  werden.  Die  Kranken  werden  weniger  belästigt 
und  gemessen  ihre  Nachtruhe.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  wird  der 
Verband  gewechselt  und  der  Mund  mit  einer  Iproc.  CarboLsäure- 
lösung  ausgespült,  um  den  angesammelten  Schleim  leichter  durch 
die  Drainröhren  herauszubefördem.  Das  beim  Ausspülen  der  Kopf 
immer  gesenkt  werden  muss,  damit  keine  Flüssigkeit  in  den  Kehl- 
kopf herabfliesse,  braucht  wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden. 
In  allen  den  Fällen,  in  welchen  ausgiebig  drainirt  und 
Ngleich  geätzt  wurde,  waren  keine  Phlegmonen  im  Hals- 
zellgewebe zu  beobachten,  keine  Munddiphtheritis  und 
keine  capillare  Bronchopneumonie.  Bei  solch'  einem  gün- 
stigen Wundverlaufe  erholen  sich  die  Kranken  überaus  rasch  von 
der  Operation  und  haben  über  Schmerzen  nur  wenig  zu  klagen,  ja 
wir  mussten  uns  in  der  Regel  über  die  auffallende  Euphorie  wun- 
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dem,  der  sich  die  Kranken  während  der  ganzen  Wundbehandlung 
erfreuten,  besonders  wenn  man  sich  daran  erinnert,  wie  schwer 
früher  unsere  Patienten  nach  solchen  Operationen  oft  darnieder- 
lagen. Die  Temperatur  blieb  entweder  ganz  normal,  oder  sie  stieg 
in  den  ersten  3—4  Tagen  auf  38—39,5^  C,  am  4.  Tage  trat  dann 
regelmässig  andauernder  Fieberabfall  ein.  Waren  die  ersten  4  Tage 
glücklich  Yorübergegangen,  dann  war  auch  in  der  Regel  das  Schicksal 
der  Patienten  zu  deren  Gunsten  entschieden.  Spätere  Complica- 
tionen  in  der  2.  bis  3.  Woche  kamen  nur  ganz  ausnahmsweise  vor. 
Die  dicken  Abflussröhren  konnten  am  5.  bis  7.  Tage  entfernt  werden. 
Bis  dahin  und  auch  nach  dieser  Zeit  wurde  so  lange  mit  dem 
Schlundrohre  ernährt,  bis  die  Drainöffnungen  beinahe  geschlossen 
waren.  Die  Unterbindungswunde  heilte  —  wie  schon  früher  er- 
wähnt —  in  der  Regel  ganz  reactionslos;  das  Drainrohr  der  Unter- 
bindongswunde  wurde  am  3.  bis  5.  Tage  entfernt.  Nach  welchen 
Zeiträumen  die  operirten  Kranken  entlassen  werden  konnten,  wird 
aas  einer  späteren  tabellarischen  Zusammenstellung  hervorgehen. 

Be?or  wir  auf  die  Methoden  der  weiteren  Nachbehandlung  ein- 
gehen, scheint  es  noch  nöthig,  den  Einwürfen  zu  begegnen,  welche 
man  gegen  die  Exstirpation  des  Zungenkrebses  vom  Munde  aus 
geltend  gemacht  hat.  Dass  auch  vom  Munde  aus  mit  oder  ohne 
praeventive  Unterbindung  eine  sichere  und  ganz  exacte  Blutstillung 
vorgenommen  werden  kann,  geht  zur  Genüge  aus  den  früheren 
Mittheilungen  hervor.  Man  führe  nach  den  oben  gegebenen  Vor- 
schrülen  bei  stark  geöffnetem  Munde  und  stark  zurückgezogenen 
Mundwinkeln  und  zuverlässiger  Fixation  des  zu  excidirendon  und 
des  zurückzulassenden  Zungen-  oder  Mundbodenantheils  die  Opera- 
tion aus,  und  man  wird  sich  überzeugen,  dass  die  beständigen 
Einwände,  man  könne  die  Blutstillung  nicht  bequem  genug  vor- 
nehmen, unbegründet  sind.  —  Man  hat  ferner  hervorgehoben,  und 
das  ist  wohl  der  schwerwiegendste  Einwurf,  dass  es  wegen  des 
beschränkten  Operationsraumes,  wegen  Mangels  an  genügender  Ueber- 
sieht,  selbst  nach  Unterbindung  der  Zungenschlagader,  nicht  mög- 
lich sei,  die  ganze  Zunge  zu  amputiren  oder  eine  gründliche  Ex- 
stirpation des  Mundbodens  auszufuhren.  Wenn  es  auch  richtig  sein 
i&ag,  dass  die  Operationsmethode  nach  von  Langenbeck  und  die 
nach  Regnoli-Czerny-Billroth  um  Vieles  bequemer  ist  und 
mehr  Raum  gewährt,  so  sind  wir  dennoch  bisher,  von  der  grösseren 
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Gefahr  des  Eingriffes  ganz  abgesehen,  noch  von  keiner  Seite  be- 
lehrt worden,  dass  mit  Hülfe  dieser  letzteren  Methoden 
auch  die  Zahl  der  Radicalheilungen  eine  grössere  sei,  als 
mittelst  der  Excision  vom  Munde  aus.  Wie  wir  früher  gesehen 
haben,  ist  die  Zahl  der  Radicalheilungen  nach  den  bisher  publicirten  50 
Kieferspaltungen  überaus  gering;  unter  17  durch  Kieferspaltung  oder 
Kesection  geheilten  Kranken,  deren  weiteres  Schicksal  verfolgt  werden 
konnte,  wurden  14  recidiv  und  nur  3  blieben  mehrere  Jahre  frei 
von  Recidiven.  Ausserdem  kommt  man  bei  einer  genaueren  Ver- 
gleichung  der  bisher  bei  Anwendung  der  verschiedensten  Operations- 
methoden von  Hrn.  Prof.  Billroth  erzielten  Radicalheilungen  zu 
der  Ueberzeugung,  dass  bei  einer  Reihe  ausgedehnter  Zungenexstirpa- 
tionen  vom  Munde  aus  mehr  definitive  Heilungen  erzielt  wurden, 
als  bei  Anwendung  der  übrigen  Methoden;  übrigens  kann  man 
sich  ja  an  jeder  Leiche  überzeugen,  wie  weit  man  im  Stande  ist, 
die  Zunge  aus  dem  Mundo  herauszuziehen,  besonders  dann,  wenn 
man  die  Schleimhaut  in  der  Gegend  des  Frenulums  und  an  der 
Seite  des  Zungengrundes  durchtrennt  hat.  Für  die  Excision  der 
Geschwüre,  welche  am  Boden  der  Mundhöhle  sitzen,  gewinnt  man 
ferner  noch  dadurch  mehr  Raum  und  Uebersicht,  dass  die  angren- 
zenden Zähne  extrahirt  und  eventuell  auch  ein  Stück  des  Alveolar- 
fortsatzes  resecirt  wird.  Dazu  kommt  noch,  dass  der  Schnitt  far 
die  Unterbindung  der  Zungenschlagader  ein  ganz  ausgiebiger  Hülfs- 
schnitt  ist  für  die  Exstirpation  aller  Drüsen  und  eventuell,  wenn 
der  Schnitt  nach  vorne  verlängert  wird ,  selbst  für  die  Excision  des 
Mundbodens.  Aus  all'  Dem  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass 
die  Exstirpation  gut  ausführbar,  die  Blutung  gut  zu 
stillen  ist,  die  Zahl  der  Recidive  eine  geringere  und  die 
Zahl  der  unmittelbar  nach  der  Operation  Geheilten  — 
sie  beträgt  84,2  pCt.  —  eine  wesentlich  höhere  ist,  als  bei 
anderen  Operationsmethoden. 


Raohbeluuidlmig. 

Bleiben  wir  nun  noch  für  einen  Augenblick  bei  den  Methoden 
der  Wundbehandlung  stehen.  Aus  unseren  Mittheilungen  geht  her- 
vor, dass  sich  vor  Allem  das  Streben  geltend  machte,  bei  aus- 
giebiger Ableitung  des  Mund-  und  Wundsecretes  eine 
reactionslose  Heilung  unter  dem  Schorfe  zu  erzielen.    In 
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Anbetracht  dessen ,  dass  diese  Wundbehandlung  in  der  Majorität  der 
Fälle  streng  durchgeführt  wurde,  drängen  sich  zunä(.'hst  zweierlei 
Fragen  auf:  I.  War  dieser  Weg  unter  den  gegebenen  Umständen 
auch  wirklich  der  richtigste,  der  zu  wählen  ist,  oder  wäre  es  besser, 
andere  Methoden  einzuschlagen?  und  IL  Sind  alle  die  oben  ange- 
gebenen Cautelen  in  Bezug  auf  Drainage  und  Aetzung  unbedingt 
nöthig,  oder  wäre  es  nicht  möglich,  mit  einem  oder  dem  anderen 
Verfahren  allein  auszukommen? 

Ad  I.  Wenngleich  der  Wundbehandlung  nach  Exstirpation  des 
Zangenkrebses  schon  seit  längerer  Zeit  eine  grössere  Aufmerksam- 
keit geschenkt  wurde  (s.  Billroth,  Archiv  f.  klin.  Chir.  16.  Bd. 
2.  Heft,  und  von  Wini warter.  Zur  Statistik  der  Carcinome),  so 
gelangte  dieselbe  dennoch  erst  in  neuerer  Zeit  in  das  Stadium 
methodischer  Ausbildung.  —  Es  lassen  sich  die  verschiedenen  Arten 
der  Nachbehandlung  in  3  Gruppen  eintheilen:  1)  Es  wird  weder 
drainirt  noch  geätzt  und  die  Mundhöhle  mit  desinficirenden  Flüssig- 
keiten ausgespült,  oder  2)  es  wird  die  oben  ausHihrlich  angege- 
bene Methode  angewendet,  oder  3)  es  wird,  nach  dem  Vorschlage 
Koch  er 's,  die  ganze  Mund-  und  Rachenhöhle  mit  antiseptischer 
Gaze  ausgefüllt,  die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  entsprechend 
besorgt,  während  die  Respiration  auf  dem  Wege  einer  in  die  Tra- 
chea eingelegten  Ganüle  erfolgt.  —  Es  ist  wohl  ziemlich  klar,  dass 
das  erste  Verfahren  nicht  mehr  vollständig  den  gültigen  Grund- 
sätzen der  heutigen  Wundbehandlung  entspricht,  und  es  wird  die- 
selbe höchstens  nur  dann  in  Anwendung  kommen  können,  wenn 
man  es  mit  kleinen  Wunden  am  Mundboden  zu  thun  hat,  odei  in 
Fällen,  in  welchen  bloss  der  vorderste  Antheil  der  Zunge  amputirt 
wurde,  da  wir  ja  wissen ,  dass  die  an  der  Zunge  allein  gesetzten, 
nicht  allzu  grossen  Wunden  meist  ohne«Complication  zu  heilen 
pflegen.  In  allen  anderen  Fällen  wäre  die  von  uns  in  Vorschlag 
gebrachte  Methode  anzuwenden.  So  sehr  das  Kocher 'sehe  Ver- 
fahren von  dieser  letzteren  differirt,  so  steht  es  dennoch  keines- 
w^es  im  principiellen  Gegensatze  zu  derselben ;  denii  das  Wesent- 
lichste und  Wichtigste  in  den  Bestrebungen  Kocher's  scheint  mir 
vor  Allem  darin  zu  liegen,  dass  auch  er  bemüht  ist,  die  primäre 
Verklebung  der  im  Munde  und  am  Halse  gesetzten  Wunden  zu 
verhindern;  er  griff  zu  diesem  Zwecke  zur  Tamponnade  mit  anti- 
septischer Gaze.    Hr.  Prof.  Billroth  hat  in    den    letzten  Jahren 
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mit  Hülfe  dieser  antiseptischen  Taroponnade  nach  Exstirpation  des 
Rectumkrebses  recht  befriedigende  Heilresultate  erzielt,  und  es 
scheint  in  der  That,  dass  mit  Rücksicht  auf  den  Ort,  wo  Kocher 
in  die  Mundhöhle  eingeht,  man  sich  kaum  eine  bessere  Wund- 
behandlung ersinnen  konnte,  als  gerade  diejenige,  welche  er  wählte. 
Freilich  muss  man  gestehen,  dass  wir  selbst  bei  einem  noch  so 
häufigen  Verbandwechsel  nicht  im  Stande  sein  werden,  die  Bedin- 
gungen zu  erfüllen,  welche  wir  an  die  Application  und  die  Wir- 
kung eines  Lister 'sehen  Verbandes  stellen,  da  ja  die  in  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  befindlichen  antiseptischen  Stoffe  jeden  Augen- 
blick, ohne  dass  wir  es  bemerken,  durch  den  Mundspeichel,  den 
Choanenschleim,  die  aufsteigenden  Magengase  und  den  herauf  befor- 
derten Bronchialschleim  verunreinigt  werden  können.  Trotzdem 
würde  ich,  gestützt  auf  die  Erfolge  Koch  er 's  und  auf  die  bei  der 
Behandlung  des  Rectumkrebses  wahrgenommenen  R^ultate,  bei  der 
Pharyngotomie  und  Exstirpation  des  Zungenkrebses  von  der  Zungen- 
basis gleichfalls  diese  Behandlungsweise  in  Anwendung  ziehen.  Für 
die  Exstirpation  des  Zungenkrebses  vom  Munde  aus  mit  praeven- 
tiver  Unterbindung  der  A.  lingualis  scheint  mir  jedoch  unsere 
Methode  der  Aetzung  und  Drainage  den  Vorzug  zu  verdienen,  da 
sie  ein  genügend  sicheres  Verfahren  darstellt  und  die  Nachbehand- 
lung sich  überaus  einfach  gestaltet  Dass  wir  bei  der  Unter- 
bindung der  A.  lingualis  gleichfalls  nach  den  Grundsätzen  der 
Antisepsis  vorgehen,  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden. 

Noth wendig  erscheint  es  jedoch,  darauf  hinzuweisen,  wie  ge- 
fährlich es  ist,  wenn  man  nach  ausgedehnter  Exstirpation  des 
Zungen-  oder  Mundbodenkrebses  in  dem  Sinne  antiseptisch  vorgeht, 
dass  man  die  Mundhöhle  entweder  gar  nicht  eröffnet,  oder  nicht 
ausgiebig  drainirt,  die  Unterbindungswunde  bis  auf  eine  Drain* 
Öffnung  vollständig  vereinigt  und  dadurch  primäre  Heilung  erstre- 
ben wollte,  dass  man  nur  vom  Munde  aus  immer  die  Reinigung 
vornimmt  und  die  Unterbindungswunde  durch  Anlegung  eines  gut 
anschliessenden  und  comprimirenden ,  den  Kopf  und  Hals  umge- 
benden antiseptischen  Verbandes  bedeckt.  Die  Gefahr  einer 
septischen  Infection  ist  hierbei  gewiss  eine  ganz  bedeutende,  indem 
durch  die  Unterbindungswunde  die  Mund-  und  Wundsecrete  nicht 
abfliessen  können,  und  dadurch  überaus  leicht  eine  2iersetzung  des 
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im  Mande  stagnirenden  Secretes  eintreten  kann.  Ich  glaube  wohl 
mit  ziemlicher  Bestiromtheit  annehmen  zu  können,  dass  wir  in  den 
Fällen  No.  5  und  No.  29  den  nach  der  Operation  eingetretenen 
Tod  nur  auf  die  Anwendung  dieser  Methode  zu  beziehen  haben. 

Ad  IL  Vom  praktischen  Standpunkte  lässt  sich  diese  Frage 
nicht  allzu  schwer  entscheiden;  denn  es  ist  zweifellos,  dass  der 
Wondverlauf  in  denjenigen  Fällen  sich  am  allergünstigsten  gestaltete, 
in  welchen  sowohl  geatzt  als  ausgiebig  drainirt  wurde,  und  es  geht 
andererseits  aus  der  Berücksichtigung  der  einzelnen  Todesfalle  her- 
vor, dass  die  letzteren  in  derjenigen  Gruppe  entschieden  am  seltensten 
waren,  in  welcher  wiederum  geätzt  und  zu  gleicher  Zeit  drainirt 
worden  ist.  —  Wenn  wir  bei  der  Beantwortung  unserer  Frage  die 
Todesfalle  No.  18  und  38  aus  unserer  Mortalitätsstatistik  von  vorne 
herein  ausschliessen ,  weil  der  Tod  nicht  im  Zusammenhange  mit 
dem  operativen  Eingriff  stand,  so  ergeben  sich  auf  44  Operirte 
9  Todesfalle;  unter  diesen  Gestorbenen  befinden  sich  bloss  2,  bei 
welchen  geatzt  und  ausgiebig  drainirt  worden  war;  einer  dieser 
Kranken  (Fall  No.  30)  war  ein  69  Jahre  alter  Mann,  er  starb 
nach  einer  sehr  ausgedehnten  Excision  des  Mundbodens,  Amputa- 
tion der  ganzen  Zunge  und  des  weichen  Gaumens  und  Exstirpation 
der  Drüsen  nach  36  Stunden  an  CoUaps.  Der  andere  Kranke 
(Fall  No.  15)  starb  erst  in  der  dritten  Woche  mit  scheinbar  gut 
granulirender  Wunde  aus  uns  unbekannten  Gründen,  auch  die  Section 
gab  keinen  Aufschluss;  bei  diesem  letzteren  Kranken  war  nicht  die 
typische  Unterbindung  der  A.  lingualis  vorgenommen  und  von  da 
aus  drainirt  worden,  sondern  nach  Excision  des  Mundbodens  mit- 
telst des  Trocars  eine  Gegenöffnung  gebildet  worden.  Von  den  an- 
deren 7  Todesfallen  war  einer  (Fall  No.  28)  durch  das  Hinzu- 
treten eines  schweren  Erysipels  bedingt  (von  einem  Schnitte  längs 
des  Sternocleidomastoideus  wurde  der  Zungengrund  und  weiche 
Gaumen  exstirpirt),  und  in  den  restirenden  6  Fällen,  in  welchen 
der  Tod  eintrat,  war  entweder  nicht  geätzt  und  nicht  drainirt,  oder 
geatzt  und  nicht  drainirt,  oder  drainirt  und  nicht  geätzt  worden 
(Falle  No.  5,  6,  14,  18,  29,  40). 

Stellt  man  sämmtliche  operativen  Resultate  der  letzten  4  Jahre, 
ohne  Bucksicht  auf  die  operative  Technik  und  ohne  Rücksicht  auf 
die  Ausdehnung  des  Garcinomes,  sondern  bloss  mit  Bezug  auf  die 
Art  der  eingeleiteten  Nachbehandlung  zusammen,  so  ergiebt  sich: 
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A.  Es  wurde  ausgiebig  drainirt  und  dann  dieWunde  leicht 
geätzt  mit  pulverisirten  Krystallen  von  Eali  hyperm.  oder 
mit  einer  sehr  stark  concentrirten  Lösung  dieses  Mittels: 


im  Fall  No.  15  . 

.  .  gestorben  (in  der 

im  Fall  No.  34  .  .  .  geheilt, 

3. 

Woche), 

-      -      -    35  .  .  .      do. 

- 

.    16  . 

.  .  geheilt, 

-      -      .    36  .  .  .      do. 

*            « 

-    17  .  , 

do. 

-      -      -   39  .  .  .      do. 

•                      m 

-    20  .  . 

.  .      do. 

-      .          41  .  .  .      do. 

«                     m 

-    21  . 

do. 

-      .      -   42  .  .  .      do. 

m                      m 

-  22  .  . 

-  27  .  . 

-  28  . 

do. 

do. 

.  .      do. 

-   45  .  .  .      do. 

•                      • 

18  Falle  \    16  geheilt, 

- 

-   30  . 

.  .  gestorb.  (CoUaps), 

\     2  gestorben  =  11,1  pCt 

- 

-    32  . 

.  .  geheilt, 

J                           Mortalität 

- 

-    33  .  . 

.  .      do. 

B.  Es  wurde  entweder  von  der  Drainage  oder  von  der 
Aetzung  oder  von  der  Ausführung  dieser  beiden  Metho- 
den abgesehen: 


a)   Es  warde  drainirt, 
aber  nicht  geatzt: 


b)   Es  wurde  geätzt  and 
nicht  drainirt: 


c)   Es  warde  nicht  geatzt 
und  nicht  drainirt: 


im  Fall  No.  10  .  geheilt, 

•  18  .  gestorben 

(Septhaemie), 

-  -      -    23  .  geheilt, 

-  -      -   24  .      do. 

-  -      -   25  .      do. 

-  -      -    26  .      do. 

-  37  .      do. 

•  40  .  gestorben 

(Pyaemie), 

-  43  .  geheilt. 


^9  Fälle, 

7  geheilt, 

2  gestorben   =   22,2  pCt. 
Mortalität. 


im  Fall  No.    2  .  geheilt, 

-  -      -      8  .      do. 

-  -      .    12  .      do. 

-  -      -    13  .      do. 

-  14  .  gestorben 
(Septhaemie), 

•  29  .  gestorben 
(Pneumonie), 


^6  Fälle, 

4  geheilt, 

2  gestorben   =   33,3  pCt 
Mortalität. 


im  Fall  No.    1  .  gebeilt, 

-  -      -     2  .      do. 

-     3  .      do. 

-  -      -      4  .      do. 

5  .       do. 

•     5  •  gestorben 
(Pyaemie), 

6  .  gestorbeu 
(Septopyaemie), 


7 
.      9 

-  11 
•    17 

-  19 

-  81 


geheilt, 
do. 
do. 
do. 
do. 
do. 


13  Fälle, 

11  geheilt, 

2  gestorben  =  15,5  pCt. 
Mortalität. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  für  uns  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache  hervor,  dass  in  den  18  Fällen,  in  welchen  drai- 
nirt und  geätzt  worden  war,  die  Mortalität  11,1  pCt.  betrug,  und 
dass  sich  in  den  übrigen  28  Fällen  die  Mortalität  auf  23,6  pCt. 
belief.  Weitere  Schlüsse  aus  den  obigen  2iahlen  auf  den  Werth  der 
Aetzung  und  Drainage  zu  ziehen,    scheint  jedoch  nicht  gerathen; 
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denn  es  würde  z.  B.  aus  der  Beurtheilung  der  Gruppe  c)  hervor- 
gehen, dass  in  den  Fällen,  in  welchen  weder  geätzt  noch  drai- 
nirt  worden  war,  der  Wundverlauf  sich  gleichfalls  relativ  günstig 
gestaltet  hat,  da  unter  13  Kranken  bloss  2  (=  15,3  pCt.  Mor- 
talität) starben.  Es  erklärt  sich  jedoch  dieser  Umstand  dadurch, 
dass  sich  in  dieser  Gruppe  gerade  diejenigen  Patienten  befinden,  bei 
weldien  das  Carcinom  die  allergeringste  Ausdehnung  hatte,  wes- 
halb man  wegen  des  geringfngigen  Eingriffes  von  den  besprochenen 
Vorsichtsmassregelo  absehen  zu  können  glaubte.  Wollte  man  den- 
noch eine  Parallele  ziehen  zwischen  dem  Werthe  der  Aetzung  an 
und  für  sich  und  dem  Werthe  der  Drainage,  so  mfisste  man  sagen, 
dass  bei  besonderer  Berücksichtigung  der  ganz  ausgedehnten  ope- 
rativen Eingriffe  die  Drainage  allein  immer  noch  günstigere  Chan- 
cen für  die  Wundheilung  biete,  als  die  Aetzung  allein.  Da  jedoch 
in  den  schweren  Fällen,  in  welchen  ausgiebig  drainirt  wurde, 
jedesmal  während  der  ganzen  Nachbehandlung  auch  häufige  Aus- 
spülungen mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  vorgenommen  wurden, 
so  würde  sich  unser  endgültiges  Calcül  in  Bezug  auf  die  Nachbehand- 
lung bei  grösseren  Zungen-  und  Mundbodenwunden  auf  Grundlage 
obiger  Resultate  etwa  folgendermassen  skizziren  lassen: 

Die  Aetzung  in  Gombination  mit  der  Drainage  ge- 
währt die  relativ  grösste  Sicherheit;  nicht  vollständig 
ausreichend  erscheint  die  ausgiebige  Drainage  und  nach- 
folgende Ausspülung  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten; 
noch  weniger  genügt  die  Aetzung  allein  ohne  Drainage, 
nnd  ganz  unzureichend  ist  die  Ausspülung  der  Mund- 
höhle allein  ohne  Aetzung  und  ohne  Drainage. 

Da  über  die  Berechtigung  der  Drainage  ausgedehnter  Höhlen- 
wunden wohl  kaum  irgend  welche  Zweifel  bestehen,  so  brauchte 
man  sich  auf  Grund  obiger  Erfahrungen  nur  noch  folgende  Fragen 
in  Bezug  aufdenWerth  des  Kali  hyperm.  vorzulegen:  1)  Welche 
Bedeutung  hat  das  hypermangansaure  Kali  als  Antisepticum  für 
Wunden  überhaupt  und  speciell  für  die  in  der  Mundhöhle  gesetzten 
Wunden,  und  2)  wie  hat  man  sich  die  Wirkung  dieses  Aetzmittels 
auf  das  lebende  Gewebe  vorzustellen? 

Zu  der  Zeit,  als  ich  in  Hm.  Prof.  Billroth's  Klinik  Gelegen- 
beit  fand,  mich  zu  überzeugen,  wie  auffallend  reactionslos  die  Wun- 
den der  Zunge  und  des  Mundbodens  heilten,    wenn  sie   zuvor  mit 
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hyperiuangansaurem  Kali  geätzt  worden  waren,  wie  ausserordent- 
lich wobl  nach  solchen  eingreifenden  Operationen  die  Kranken  sich 
befanden,  hatte  ich  die  Vorstellung,  dass  der  durch  das  Kali 
hyperm.  gesetzte  Schorf  die  Resorption  der  in  der  Mundhöhle  sich 
entwickelnden  giftigen  Secrete  in  das  lockere  Zellgewebe  und  die 
Muskelinterstitien  des  Mundbodens  verhindere.  Es  fand  diese  An- 
nahme darin  eine  Stutze,  dass  die  gefürchteten  Zellgewebsphleg- 
monen  am  Mundboden  und  am  Halse  nicht  mehr  auftraten,  und 
die  Bronchopneumonieen  sich  immer  seltener  entwickelten  oder, 
wenn  sie  vorhanden  waren,  nicht  mehr  lebensgefährlich  wurden. 
Ich  erinnerte  mich  zu  gleicher  Zeit  an  die  schönen  und  höchst 
interessanten  Experimente,  welche  Maas  und  Hack  «Ueber  das 
Besorptions vermögen  granulirender  Flächen''  anstellten  und  machte 
mir  die  Vorstellung,  dass  der  durch  Kali  hyperm.  gesetzte  Schorf 
in  gleicher  Weise,  wie  der  Chlorzink-  und  der  Eintrocknungsschorf 
vor  Resorption,  schützen  müsse. 

Da  die  Wirkung  des  Kali  hyperm.  auf  frische  oder  auf  gra- 
nulirende  Wunden  von  obigen  Autoren  nicht  geprüft  worden  war, 
so  unternahm  ich  es,  mich  über  diesen  Funkt  zu  orientiren  und 
ihre  Experimente  mit  Rücksicht  auf  das  besagte  Aetzmittel  zu 
wiederholen.  Ich  musste  —  wie  es  bei  diesen  Gelegenheiten  geht  — 
wiederum  ab  ovo  anfangen  und  mich  zunächst  von  der  Resorptions- 
fahigkeit  frischer  Wunden  überzeugen,  dann  derjenigen,  welche  mit 
anderen  Aetzmitteln  cauterisirt  wurden,  um  schliesslich  über  den 
Schutz  des  Kali  hyperm.  in's  Klare  zu  kommen.  Bei  all"  diesen 
Resorptionsversuchen  warfen  sich  sofort  folgende  Fragen  auf: 
1)  Schützt  der  gesetzte  Schorf  vor  Resorption  verschiedener  ge- 
löster Stoffe  oder  nicht?  und  2)  wenn  die  letzteren  resorbirt  wer- 
den, in  welcher  Menge  und  nach  welcher  Zeit  sind  dieselben  im 
Harne  nachweisbar? 

Die  Beantwortung  der  zweiten  Frage  habe  ich  im  Laufe  der 
Untersuchung  aus  folgenden  Gründen  aufgegeben:  1)  Wenn  ein 
Aetzschorf  nicht  im  Stande  ist,  die  Resorption  der  applicirten 
Stoffe  zu  verhindern,  so  ist  es  für  die  Beurtheilung  seines  Werthes 
für  unsere  Zwecke  von  ziemlich  untergeordneter  Bedeutung,  ob  das 
Mittel  nach  10  Minuten  oder  erst  nach  2  Stunden  nachgewiesen 
werden  kann,  ausgenommen,  es  wäre  ein  Schorf  im  Stande,  min- 
destens 24  Stunden  lang  die  Resorption  einzelner  Stoffe  zu    ver- 
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zögern.  2)  Bedenkt  man,  wie  geringe  Mengen  septischer  Flüssig- 
keiten oft  hinreichen,  am  in  der  kürzesten  Zeit  die  schwersten 
Allgemeininfectionen  hervorzurufen,  so  wird  man  wohl  zugeben, 
dass  es  bei  unserer  Frage  weniger  auf  das  Quantum,  als  auf  das 
Qaale  der  resorbirten  Flüssigkeit  ankommen  muss.  3)  Selbst  in 
dem  Falle,  dass  man  bei  ein  und  demselben  Thiere,  bei  einer  gleich 
grossen  Wundfläche  und  bei  Benutzung  derselben  Resorptions- 
flössgkeit  den  Versuch  anstellt,  wäre  es  immer  noch  sehr  schwierig, 
aas  der  Schnelligkeit  der  Resorption  und  aus  der  Menge  des  resor- 
birten Stoflfes  sich  ein  Urtheil  darüber  zu  bilden,  welche  Rolle 
hierbei  die  Widerstandsfähigkeit  des  Schorfes  spielt,  da  ja  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  dieselben  StoflFe  mit  variabler  Gre- 
schwindigkeit  resorbirt  werden  und  io  variabler  Menge  im  Harne 
ers<;heinen.  Daraus  erhellt,  dass  die  Fehlerquellen,  welche  dabei 
jedesnnal  dadurch  entstehen,  dass  man  nicht  alle  Secretionsproducte 
auf  die  Menge  des  resorbirten  Stoffes  untersucht,  verschieden  gross 
ausfallen  werden,  und  demnach  durch  deren  Ausserachtlassung  die 
Grenzen  der  normalen  Ausscheidungsmengen  schon  bedeutend  ver- 
schoben werden.  —  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  mich  zunächst  bloss 
mit  der  Beantwortung  der  ersten  Frage  beschäftigt  und  die  zweite 
nur  insofern  berücksichtigt,  als  ich  die  Zeitdauer,  nach  welcher  im 
Harne  die  resorbirten  Flüssigkeiten  nachzuweisen  waren,  oder  nach 
welcher  der  Tod  eintrat,  in  den  folgenden  Tabellen  nebenbei  an- 
setzte. —  Wenn  man  bloss  Stoffe  verwendet,  deren  Resorption  nur 
durch  Harnuntersuchungen  sich  constatiren  lässt,  so  wird  man  bei 
Hunden  nicht  selten  in  den  Versuchen  dadurch  gestört,  dass  eine 
eiterige  Cystitis  entsteht  und  der  Harn  in  nicht  genügender  Menge 
abgesondert  wird. 

Ich  habe  deshalb  die  Application  von  Mitteln  vorgezogen, 
deren  Wirkung  auf  den  Organismus  überaus  auffallig  war,  wie 
frisch  gelöstes  Cyankalium  oder  Strychnin,  und  als  Versuchs- 
thiere  zum  grossen  Theil  Kaninchen  verwendet  und  dabei  jedes- 
mal zuvor  festgestellt,  welche  minimale  Dosis  des  zu  applicirenden 
Mittels  aasreichte,  um,  auf  eine  frische  Wunde  von  bestimmter  Aus- 
dehnung gebracht,  Krämpfe  oder  den  Tod  herbeizuführen. 

Als  Aetzmittel  verwendete  ich:  Chlorzink  (8— öOproc.  Lö- 
sungen), krystallisirtes  Kali  hypermang.,  Carbolsäure  (5 — 
lOproc.),   Thymol,    Salicylsäure  in  Substanz  und  in  verschie- 
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den  starken  Lösungen,  ranchende  Salpetersäure,  Eisenchlorid 
und  Kali  causticum  in  Substanz.  Als  Stoffe,  deren  Aufnahme  im 
Organismus  nachgewiesen  werden  sollte,  verwendete  ich  nebst  dem 
Ferrocyankaliuna,  Cyankaliura  in  Wasser  gelöst,  Stryclmin  in  Chloro- 
form gelöst  und  ausserdem  noch  das  Ferridcyankalium  deshalb^ 
weil  das  Ferrocyankalium  mit  dem  Kali  hyperm.  eine  unlösliche 
Verbindung  eingeht;  das  Ferridcyankalium  ist  für  die  Resorptions- 
versuche überhaupt  sehr  empfehlenswerth ,  da  es  sich  im  Organis- 


Tal>*  !•     Wirkung  von  Ferrocyankalium-,    Ferrid- 

auf  frische  und 


Versuchs thier  und 
Tag  des  Versuches. 


Wunde. 


Application. 


n)  Hund,  mittelgros- 
ser Pintsch,  20. 3. 80. 


do.  21.  3. 
de.  22.  3. 
do.  23.  3. 
do.  24.  3. 

b)  Hund,  28.  3. 


Friacbe    Wunde,    6.    Ctm.    im 
Durchmesser. 


c)  Mitteler.  Pintsch. 
8.  11. 


d)   Gefleckter  Bull- 
dogg,  16.  11. 

l)  Hund,  10.  8. 


0  Kaninchen,  12.  8. 


Dieselbe  Wunde  in  Abstossung 

begriffen. 

Dieselbe  Wunde  granulirt. 

do. 

do. 

Frische  Wunde,  1  Ctm.  im 
Durchmesser. 


Frische  Wunde,  5  Ctm.  im 
Durchmesser. 


Frische  Wunde,  4  Ctm.  im 
Durchmesser. 

Granulirende    Wunde    vom    3. 
Tage,  4  Ctm.  im  Durchmesser. 


Frische  Wunde,  3  Ctm.  im 
Durchmesser. 


Bin  in  2oproc.  Ferrocyan- 
kaliumiösung  getauchter 
Schwamm  wird  auf  die  Wunde 
gebracht  und  darauf  liegen 
gelassen, 
do. 

do. 

do. 

do. 

Ein  in  25proc.  Ferrocyan- 
kaliumlösung  getauchter 
Schwamm  wird  auf  die  Wunde 

gebracht. 
Eine  wasserige  25proc.  Fer- 
ridcyan  kaliumiösung 
wird    auf    die    Wunde    ge- 
bracht;   im  Laufe   von    30 
Minuten    wird    eine    Menge 
von  4  Ctm.   der  Lösung  = 
1  Grm.  Ferridcyankalium 
verbraucht 
3  Grm.  einer  wässerigen  5- 
proo.Ferridcyan  kalium- 
iösung. 
Ein  in  6proc.   Cyankalium- 
lösung  getauchter  Schwamm 
wird  auf  die  Wunde  gelegt 

Einin4proo.Cyank&lium- 
1  ö  s  u  n  g  getaucht.  Schwamm 
wird  auf  die  Wunde  gelegt. 
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mus  in  Ferrocyankalium  umwandelt  und  als  solches  sehr  leicht, 
schnell  und  sicher  im  Harne  nachzuweisen  ist.  Die  Wunden  bei 
den  Kaninchen  wnrden  so  gesetzt,  dass  die  Haut  allein  ausge- 
schnitten und  von  .der  Fascie  nur  ein  kleiner  Theil  in  der  Mitte 
abgetragen  wurde,  damit  die  Wunde  nicht  unterminirt  werde.  Bei 
diesen  Versuchen  assistirte  mir  Hr.  Dr.  F.  Maurer  in  der  bereit- 
willigsten Weise;  fär  seine  freundliche  Mithülfe  sage  ich  ihm  hier- 
mit meinen  besten  Dank. 


cyankaliom-,    Cyankalium-  und  Strychninlösungen 
granulirende  Wunden. 


Wirkung. 


Anmerkung. 


a)  Nach  15  Min.  die  ersten  Spuren  von  Ferrocyan- 
kalium im  Harne  nachzuweisen,  nach  30  Min.  der 
Urin  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  blau. 


Nach  10  Min.  die  ersten  Sparen,  nach  20  Min. 

Blaufärbung  des  Harnes. 
Nach   18  Min.   die  ersten  Spuren,  nach  30  Min. 

Blaufärbung. 
Nach  5  Min.  die  ersten  Sparen,  nach  10  Min.  dun- 
kelblaue Färbung. 
Nach  15  Min.  die  ersten  Spuren,    nach  25  Min. 

dunkelblaue  Färbung. 
Nach  14  Min.  die  ersten  Spuren  im  Harn,   nach 

b)  40  Min.  wird  der  Harn  auf  Zusatz  von  Eisen- 

chlorid dunkelblau. 

c)  Nach  55  Min.  blaue  Färbung  des  Harnes. 


d)  Nach   35  Min.    deutliche   blaue   Färbung   des 

Harns. 

e)  Nach  10  Min.  Erbrechen,  beschleunigte  Respira- 
tion, nach  weiteren  15  Min.  clonische  Krämpfe  in 
allen  4  Extremitäten  u.  den  Rückenmuskeln.  Tod 

am  folgenden  Tage. 

0  Nach  25  Min.  die  ersten  Yergiftungserscheinungen. 

Tod  nach  1  St.  20  Min. 


Am  6.  und  7.  Tage  ent- 
hält der  Harn   vom  letz- 
ten Experiment  her  immer 
noch  Ferrocyankalium. 


Am  9.  und  10.  Novbr.  lässl 
sich  das  Ferridcyankalium 
immer  noch  deutlich  im  Harn 
nachweisen.  Am  11.  Novbr. 
ist  der  Harn  frei  von  Ferrid 
cyankalium. 


26» 
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Versuchsthier  und 
Tag  des  Versuches. 


Wunde. 


Application. 


g)  Kaninchen y  16.  8. 

h)  do.  20.  8. 

i)  do.  20.  8. 

k)  do.  21.  8. 

1)  do.  22.  8. 

m)  do.  22.  8. 

Tab.  n. 


a)  Kaninchen, 
14.  8.  80. 


b)  do.  15.  8. 


c)  do.  16.  11. 


d)  do.  14.  1.  81. 


e)  Hund,  14.  1. 


0  Hund,  14.  1. 

g)  Derselbe  Hund, 

15.  1. 
h)  Kaninchen, 
16.  8.  80. 

i)  do.  20.  8. 


k)  do.  21.  8. 
1)  do.  26.  8. 
m)  Hund,  14.  1.81 


n)  Derselbe  Hund, 
15.  1. 


Eiternde  Wunde,  1  Tag  alt, 

4  Ctra.  im  Durchmesser. 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im 

Durchmesser. 

do. 

do. 

do. 

do. 


5proc.  Strychninlosung. 

2proc.  Strychninlösaiig. 

Iproc.  Strychninlosung. 
Vsprc  Strychninlosung. 
*;'ioprc  Strychninlosung. 

VsfPrc.Strychninlösung. 


Wirkung  von  Cyankalium-  und  Strychnin- 

Chlorzink- 


Frische   Wunde,    4    Ctm.   im 

Durchmesser,    wird    mit   einer 

lOproc.   Chlorzinklosung 

geatzt. 

Dieselbe  Wunde  derselbe  Schorf. 


Frische  Wunde,  3  Ctm.  im  Dm., 
wird  geätzt  mit  50proc.  Chi  or- 
zin kl  ösung  (Chlorzink,  Gly- 

ocrin  und  Wasser). 
Frische  Wunde,  3  Ctm.  im  Dm., 
wird     geatzt    mit    Chlorzink 
und  Glycerin   ana  part.  aequ. 

do. 


Frische  Wunde,  3.  Ctm.  im  Dm  , 
wird  mit  Chlorzink  geätzt. 
Dieselbe  Tags  vorher  mit  Chlor- 
zink geätzte  Wunde. 
Frische  Wunde,  5  Ctm.  im  Dm., 
wird  geätzt  mit  8proc.  Chlor- 
zinklösung. 
Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
wird  geätzt  mit  15proc.  Chlor- 
zinklösung. 
do. 
do. 
lyrische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
jwird  geätzt  mit  Chlorzink  u. 

Glycerin  ana  part.  aequ. 
[  Dieselbe,  Tags  vorher  mit  Chlor- 
zink geätzte  Wunde. 


Eine  Viertelstunde  nach  der 
Aetzung  wird  ein  in  5proc. 
Cyankaliumlosung  getauch- 
ter Schwamm  auf  die  Wunde 

gebracht. 
Auf  denselben  Schorf  wird 
ein  in  5proc  Cyankalium- 
losung getauchter  Schwamm 

gebracht. 
4J  Grm.  einer  5proc.  Cyan- 
kaliumlosung. 


4  Grm.  einer  5proc.  Cyan- 
kaliumlosung werden  all- 
mälig  in  20  Minuten  auf  die 

Wunde  geträufelt 
4  Grm.  einer  20proc.  Cyan- 
kaliumlosung. 

do. 

do. 

5proc.  Strychninlosung. 


«/tpnc.  Strychninlosung. 


•/«proc  Strychninlosung. 
Viaproc.  Str)^chninlÖsung. 
4  Grm.  einer  Iproc  Strych- 
ninlosung. 

do. 
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Wirkung. 
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g)  Nach  12  Min.  Krämpfe.    Tod  nach  22  Min. 

h)  Tod  nach  20  Min. 

i)  Krämpfe  nach  20  Min. 

k)  Krämpfe  nach  35  Min.    Tod  nach  40  Min. 

1}  Die  ersten  Krämpfe   nach  45  Min.    Tod  nach 

1  St  5  Min. 
m)  Krämpfe  nach  4  St.    Tod  bald  darauf. 

— 

lösungen  auf  Wanden,   die  geätzt  wurden  mit 
lösungen. 

a)    Keine    Yergiftungserscheinungen ;    das   Thier 

bleibt  gesund. 


b)  Die  ersten  Krämpfe  nach  3  St  37  Min.     Tod 
nach  3  St  55  Min. 


c)  Krämpfe  und  Tod  nach  1  St  35  Min. 


d)  Keine  Yergiftungserscheinungen,  auch  nicht  nach 

Verlauf  von  24  St. 


e)  Xach  21  Min.  Krämpfe  und  Tod. 


0  Keine  Vergiftungserscheinungen,  auch  nicht  nach 

Verlauf  von  24  St 
g)    do. 

b)  Klampfe  nach  7  Min.    Tod  nach  17  Min. 


i)  Krämpfe  nach  45  Min.  und  gleich  darauf  der  Tod. 


^)  Krämpfe  nach  40  Min.,  gleich  darauf  Tod. 
I)  Krämpfe  nach  1  St.  und  bald  darauf  Tod. 
m)  Keine  Vergiftungserscheinungen. 


n)     do. 


Gegen   das   Ende   des  Ver- 
suches Blutaustritt  aus  einer 
kleinen  arrodirten  Vene. 
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Yersucbsthier  und 
Tag  des  Versuches 


Application 


Tab.  m. 


Wirkung  des  Ferridcyankaliums,   des 

wurden  mit  Kali 


a)  Hund,  11. 11.  80. 


b)  Kaninchen,  13.8. 


c)  do.  U.  8. 


d)  do.  16.  11. 


e)  do.  U.  1.  81. 

0  Hund,  mittelgr., 
16.  1.  81. 


g)  Hund,  weisser 
Pintsch,  16.  11.  80. 

h)  Hund,  10.  8. 


i)  Kaninchen,  16.8 

k)  do.  20.  8. 
1)  do.  20.  8. 
m)  do.  20.  8. 
n)  do.  21.  8. 
o)  do.  22.  8. 
p)  Hund,  17.  11. 


Tab.  IV. 


a)  Kaninchen, 
U.  8.  80. 


b)  do.  20.  8. 


Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geatzt  mit  Kali  hyperm- 

Pulver. 


Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
wird  geatzt  mit  pulverisirtem 
Kali    hyperm.     Der    Schorf! wird  auf  die  Wunde  gelegt 


Nach  ist.  werden  ca.  62  Grm. 
einer  wässerigen  Ferridcyan- 
kaliumlösung  auf  die  Wunde 

getropft. 

Bin  in  5proe.  Cyankalium- 

lösung  getauchter  Schwamm 


haftet  fest. 
24  Stunden  nach  der  Aetzung 
mit  Kali  hyperm.;  der  Schorf 
haftet  ziemlich  fest,  nur  an  einer 
kleinen  Stolle  muss  nachgeätzt 

werden. 
Frische  Wunde,  3  Ctm.  im  Dm., 
wird  geatzt  mit  Kali  hyperm. 

do. 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geatzt   mit   pulverisirtem 

Kali  hyperm. 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
wird  mit  Krystallen   von  Kali 

hyperm.  geätzt. 
Granulirende  Wunde  (3.  Tag), 
4  Ctm.    im  Dm.,   wird   geatzt 

mit  Kali  hyperm. 
Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
wird  mit  Kali  hyperm.  geatzt. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 
Frische  Wunde,  5  Ctm.  im  Dm., 
wird  geätzt  mit  Kali  hyperm. 

Wirkung  des  Cyankali 
Carbolsäure,  S 

Frische  Wunde,   3^   Ctm.    im 
Dm.,  wird  geätzt  mit  rauchen- 
der Salpetersäure. 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geätzt  mit  rauchender 

Salpetersäure. 


Ein  in  5proo.  Cyankalium- 
lösung  getauchter  Schwamm 
wird  auf  den  24  Stunden 
alten  Schorf  gebracht. 

2  Grm.  einer  5proc.  Cyan- 
kaliumlosung  werden  auf  die 

Wunde  getraufeit. 
2  Grm.  einer  5proo.  Cyan- 

kaliumlosung. 
Während  10  Minuten  werden 
4  Grm.  einer  20proo.  Cyan- 
kaliumlosung  auf  die  Wunde 

getropft. 

4  Grm.  einer  lOproc.  Cyan- 

kaliumlosung. 

Ein  in  6proc.  Cyankalium- 
lösung  getauchter  Schwamm 
wird  auf  die  Wunde  gebracht 
5proc.  Stryohn  in  lösung  (in 
Chloroform). 

2proc.  Strychninlösung. 

Iproc  Str}*chninlösung. 

>/sproc.  Strychninlösung. 

V^proo.  Strychninlösung. 

Vioproc.  Strychninlösung. 
4  Grm.  einer  Iproc.  Strych 
ninlösg.  =  4  Ctgrm.  Stryohn. 

ums  und  Strychnins 
alicylsäure,  Ferrum 

Vs  St.  nach  der  Aetzg.  wird 
ein   in   5proc.  Cyankalium- 
lösung  getauchter  Schwamm 
auf  die  Wunde  gebracht 
Vsproo.  Strychninlösung. 
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Cyankaliums  und  Strychnins  auf  Wunden,  die  geätzt 
hyperm.-Kry  stallen. 

a)  Nach  40  Min.  hellgrüne,  nach  50  Min.  dunkel- 
blaue Reaction  des  Harnes  auf  Zusatz  von  Eisen- 
chlorid. 

b) Keine  Vergiftungserscheinungen.  Thier 
bleibt  gesund,  obwohl  der  Schwamm  bis 
zum  näehstenTage  auf  derWunde  bleibt. 

c)  Krämpfe  nach  1  St,  Tod  naofa  2  St  5  Min. 


d)  Nach  4  Min.  Krämpfe  uad  sogleich  Tod. 

e)  Nach  6  Min.  Krämpfe  und  Tod. 
0  Tod  nach  10  Min. 


g)  Krämpfe  nach  20  Min.   Hund  lebt  fort. 


h)Keinc  Vergiftungserscheinungen,  auch 
nicht  am  folgenden  Tage. 

i)  Krämpfe  nach  10  Min.   Tod  nach  20  Min. 

k)  Tod  nach  15  Min. 

1)  Kiimpfe  nach  40  Min. 

m)    do. 

n)  Krämpfe  nach  30  Min.    Tod  nach  35  Min, 

o)  Krämpfe  nach  Vt  St 

p)  Krämpfe  und  Tod  nach  30  Min. 


auf  Wunden,    die  geätzt  wurden  mit  Salpetersäure, 
sesquichloratum  und  Kali  causticum. 

a)  Die  ersten  Vergiftungserscheinungen  nach  44  Min. 

Tod  nach  1  St.  27  Miu. 

b)  Krämpfe  nach  1  St  15  Min. 
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Versuchsthier  und 
Tag  des  Versuches. 


Wunde. 


Application. 


c)  Kaninchen,  21.8 


d)  du.  23.  8. 

d,)  Dasselbe  Kanin- 
chen, 24.  8. 

e)  Kaninchen,  16. 8. 


f)  do.  17.  8. 


g)  do.  17.  8. 


h)  do.  14.  8. 


i)  do.  16.  8. 
k)  do.  21.  8. 


Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geätzt  mit  rauchender 

Salpetersäure. 

do. 

Dieselbe  Wunde   vom   23.    8.; 

derselbe  Schorf. 
Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm  , 
wird  geätzt  mit   lOproc.  Car- 

bolsäurelösung. 
Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 
wird  geätzt  mit  Salicylsäure 
(in  Alkohol) ;  der  Schorf  haftet 

fest 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geätzt  mit  Thymol   (in 

Alkohol). 

Frische   Wunde,   3^   Ctm.    im 

Dm.,  wird  geätzt  mit  Liquor 

Ferri  sesquichl. 

Frische  Wunde,  4  Ctm.  im  Dm., 

wird  geätzt  mit  Kali  caustic. 

do. 


Vtproc.  StrychQiiilosan^. 


Vi^proc.  Str^cbniolösung. 

do. 

Ein  in  5proc.  Cyankzlius- 

losuDg  getauchter  Schwamm 

wird  auf  die  Wunde  gelegt 

5proc.  Cyankaliumloson^. 


Nach  Vi  Stunde  wird  ein  in 
5proc.  CyankaliumlÖsoDg  ge- 
tauchter Schwamm  aaf  die 

Wunde  gelegt. 

Va  Stunde  nach  der  Aeüg. 

wird  ein  in  5proc.  Cyanka- 

liumlösg.  getauchtSchvanun 

auf  die  Wunde  gelegt 

5proc.  StryohninlösQDg. 

Vsproc.  Strjohninlösung. 


Wenn  wir  jetzt  die  aas  den  obigen  Versuchen  hervorgehenden 
Resultate  zusammenziehen,  so  ergiebt  sich: 

1)  Bei  frischen  Wunden  liessen  sich  die  ersten  Sparen  des 
applicirten  Ferrocyankaliums  nach  5 — 15  Minuten  im  Harn  nach* 
weisen,  die  des  applicirten  Ferridcyankaiiuras  nach  30—45  Mi- 
nuten, eine  4proc.  Gyankaliamlösung  rief  die  ersten  Vergiftungs- 
erscheinungen nach  25  Minuten  hervor,  5proc.  bis  VaoProc-  Strychnio- 
lösungen,  je  nach  der  Concentration,  (bei  Kaninchen)  nach  12  Mi- 
nuten bis  nach  4  Stunden. 

2)  Keiner  der  durch  die  obigen  Aetzmittel  gesetzten  Schorfe 
gewährte  eine  absolute  Sicherheit  gegen  die  Resorption  von 
Flüssigkeiten,  in  welchen  Ferrocyankaliura  oder  Ferridcyankahum, 
Cyankalium  oder  Strychnin  gelöst  waren. 

3)  Der  Chlorzinkschorf  bot  —  in  Uebereinstimmung  mit 
Versuchen  Hack 's  —  den  relativ  grössten  Schutz.  Unbedingt 
verlässlich  erwies  sich  derselbe  jedoch  gleichfalls  nicht.  Unter 
8  Kaninchen,    bei    denen    mit    10— SOproc.   Chlorzinkmischungen 
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Wirkung. 

Anmerkung. 

c)  Kiimpfe  nach  1  St.  30  Min. ,  gleich  darauf  Tod. 

— 

d)  Krämpfe  nach  1  St.,  nach  2  St.  wieder  Krämpfe. 

^  Das  Thier  lebt  fort, 
d,)  Krämpfe  nach  1  St.  und  bald  darauf  Tod. 

— 

e)  Die  ersten  Krämpfe  nach  5  Min.  Tod  nach  10  Min. 

— 

1)  Tod  nach  10  Min. 

— 

g)    do. 

— 

h)  Die   ersten   Yergiftungserscheinungen    nach 
36  Min.    Tod  nach  1  St.  6  Min. 

• 

— 

))  Krämpfe  nach  17  Min.    Tod  nach  20  Min. 

— 

k)  Krämpfe  nach  15  Min. 

— 

Schorfe  gesetzt  wurden,  die  dann  mit  Cyankalium- oder  Sirychnin- 
lösungen  benetzt  wurden,  kamen  nur  2  ohne  Vergiftungserscheinungen 
mit  dem  Leben  davon,  bei  den  übrigen  6  trat  unter  Vergiftungs- 
symptomen der  Tod  ein,  gleichgültig,  ob  mit  stärkeren  oder 
schwächeren  Mischungen  geätzt  worden  war;  dagegen  erwies  sich 
bei  2  Hunden  der  Schorf  sowohl  am  1.  als  am  2.  Tage  vollkom- 
men widerstandsfähig.  Bei  einem  8.  Hunde  trat  der  Tod  sofort 
ein,  allerdings  aus  dem  Grunde,  weil  zu  Ende  des  Versuches  aus 
einer  kleinen  Vene  Blut  hervorquoll.  Wenngleich  in  allen  Fällen 
mit  besonderer  Genauigkeit  darauf  gesehen  wurde,  dass  ein  fester 
und  überall  gut  haftender  Schorf  gebildet  wurde,  so  scheint  den-' 
noch  aus  jenen  Resultaten,  in  welchen  der  Schorf  die  vollkom- 
menste Sicherheit  gegen  die  Resorption  bot,  hervorzugehen,  dass 
nicht  so  sehr  von  der  Concentration  der  angewendeten  Lösung, 
als  von  der  Art  der  Haftung  abhing,  ob  der  Schorf  genügenden 
Schutz  gewährte  oder  nicht.  Des  Besonderen  ist  noch  hervorzu- 
rufen,  dass  in  einem  Falle   der  bei   einem   Kaninchen   gesetzte 
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Schorf,  welcher  am  1.  Tage  das  Eindringen  der  gifligeu  Losung 
verhinderte,  am  anderen  Tage,  obwohl  er  ganz  intact  zu  sein  schien, 
dieselbe  Lösung  aufgenommen  hatte. 

4)  Der  Kali  hypermanganicum-Schorf  verhinderte  nicht 
mit  Sicherheit,  weder  bei  Kaninchen  noch  bei  Hunden,  die  Re- 
sorption. Unter  den  7  an  Kaninchen  und  Hunden  mit  Cyan- 
kaliumlösungen  angestellten  Versuchen  traten  bei  einem  Hunde 
und  einem  Kaninchen  keine  Vergiftungserscheinungen  auf;  es  muss 
hierzu  bemerkt  werden,  dass  die  Wunde  beim  Hunde  zur  Zeit  der 
Aetzung  bereits  granulirte,  und  dass  der  beim  Kaninchen  gesetzte 
Schorf  zur  Zeit  des  Versuches  24  Stunden  alt  war;  bei  5  Kanin- 
chen und  1  Hunde,  bei  welchen  die  im  frischen  Zustande  sogleich 
verschorfte  Wunde  mit  verschieden  starken  Strychninlösungen  be- 
netzt wurde,  trat  jedesmal  bald  der  Tod  ein.  Die  ersten  Ver- 
giftungssymptome traten  beim  Cyankalium  nach  4  Minuten  bis 
1  Stunde,  beim  Strychnin  je  nach  der  Concentration  nach  10  bis 
40  Minuten  auf. 

5)  Dem  Chlorzink  und  dem  Kali  hypermang.  am  nächsten 
steht  die  Salpetersäure.  Der  durch  die  rauchende  Salpetersäure 
gesetzte  Sojiorf  verzögerte  —  im  Vergleiche  mit  der  frischen,  nicht 
geätzten  Wunde  —  die  Resorption  um  20  bis  60  Minuten. 

6)  Der  durch  Eisenchlorid  und  Kali  causticum  gesetzte  Schorl 
konnte  die  Resorption  weder  verhindern  noch  verzögern. 

7)  Der  durch  Carbolsäure ,  Salicy Isäure  oder  Thy mol  gesetzte 
Schorf  beschleunigte  die  Resorption. 

Wir  entnehmen  aus  diesen  Mittheilungen,  dass  dieselben  in 
ihren  wichtigsten  Punkten  mit  den  von  Hack  angestellten  Beob- 
achtungen übereinstimmen,  soweit  sich  dieselben  mit  Rücksicht  aat 
die  Anwendung  derselben  Schorfe  vergleichen  lassen. 

Für  die  Frage  der  Wundbehandlung  sollte  aus  diesen  Ver- 
suchen hervorgehen,  dass  das  Ghlorzink  als  das  zuverlässigste  Aetz- 
mittel  anzusehen  ist,  und  dass  es  den  meisten  Schutz  gegen  Auf- 
nahme septischer  Substanzen  bietet. 

Dieser  Schluss  wird  jedoch  nur  dann  vollgültig  sein,  so  lange 
man  annimmt,  dass  derjenige  Schorf  der  beste  ist,  welcher  am  un- 
durchlässigsten für  die  Flüssigkeiten  ist,  welche  ihn  von  aussen 
umspülen;  da  wir  uns  jedoch  bei  vielen  in  der  Klinik  behandelten 
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Fällen  einerseits  von  den  Vortheilen  des  Kali  hyperm.- Schorfes 
überzeugen  konnten  and  andererseits  die  bestimmte  Erfahrung 
machten,  dass  auch  der  Chlorzinkschorf  durchaus  nicht 
Yor  den  Gefahren  der  Wundinfection  schützt,  da  wir  ferner- 
hin alle  Tage  sehen  können,  dass  gerade  bei  denjenigen  Schorfen, 
welche  die  Resorption  der  von  aussen  auf  sie  gebrachten  Stoffe  gar 
nicht  yerhindem  können  (Kali  causticum  und  Salpetersäure)  oder  die- 
selbe sogar  beschleunigen  (wie  Carbolsäure) ,  sich  regelmassig  ein 
sehr  günstiger  Wundverlauf  erzielen  l&sst,  so  müssen  die  Vor- 
züge der  durch  die  Aetzmittel  gesetzten  Schorfe  wohl  in 
etwas  Anderem  als  in  dem  geringen  Grade  von  Durch- 
lässigkeit für  Flüssigkeiten  zu  suchen  sein. 

Der  Werth  eines  Aetzmittels  wird  wohl  jedesmal  in  zweifacher 
Hinsicht  zu  beurtheilen  sein:  1)  in  wie  weit  das  Aetzmittel  zer- 
störend auf 'das  Gewebe  wirkt,  und  2)  in  wie  weit  es  im  Stande 
ist,  die  Wundinfection  zu  verhüten.  Was  den  ersten  Punkt  an- 
belangt, so  scheint  wohl  das  Chlorzink  das  souveränste  Aetzmittel 
za  sein,  keinesweges  aber  mit  Rücksicht  auf  die  zweite  Anforde- 
nmg;  diese  letztere  erfüllt  ein  Aetzschorf  dann ,  wenn  er  —  soweit 
ans  dies  klinische  Erfahrungen  lehren  —  1)  gut  haftet,  in  den 
ersten  Tagen  ganz  trocken  bleibt  und  dnrch  die  ihn  umspülenden 
Flüssigkeiten  nicht  so  leicht  aufgelöst  wird,  2)  wenn  derselbe  hin- 
dert, dass  hinter  ihm  in  den  ersten  Tagen  irgend  welche  Secretion 
auftritt,  und  3)  dass  derselbe  sich  gegenüber  den  ihn  umspülenden 
Flüssigkeiten  (wie  in  der  Mundhöhle)  als  kräftiges  Desinfections- 
mittel  erweist. 

Den  zwei  ersten  Ansprüchen  scheinen  das  Kali  causticum  und 
die  Salpetersäure  vollständig  Genüge  zu  leisten;  allen  drei  An- 
forderungen dagegen  dürften  am  meisten  die  Carbol- 
säure und  das  Kali  hyperm.  entsprechen,  und  darin  wird 
auch  der  Werth  dieses  letzteren  Mittels  bei  der  Nachbehandlung 
der  Zungen-  und  Mundbodenwunden  zu  suchen  sein. 

Die  desinficirende  Wirkung  des  Kali  hyperm.  erklärt  sich  wohl 
dadurch  am  besten,  dass  dasselbe  ein  kräftiges  Oxydations- 
mittel ist  Da  ledoch  das  Kali  hyperm.  bei  der  überaus  leicht 
eintretenden  Dissociation  in  Gegenwart  organischer  Substanzen, 
welche  demselben  in  der  Mundhöhle  in  sehr  reichlichem  Maasse 
zu  Gebote  stehen,    voraussichtlich  nicht  lange  als  solches  wirken 
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kann,  so  knüpft  sich  daran*  noch  die  Frage,  wie  so  es  kommt, 
dass  die  günstige  Wirkung  dieses  Mittels  sich  nicht  bloss  auf  den 
Augenblick  der  Application,  sondern  noch  auf  längere  Zeit,  auf 
Stunden  und  Tage  erstreckt?  Es  dürfte  vor  der  Hand,  bis  ein- 
schlägige Versuche  eine  genauere  Würdigung  der  Frage  zulassen, 
wohl  gestattet  sein,  anzunehmen,  dass  die  im  braunen,  durch  das 
Aetzmittel  gesetzten  Schorfe  vorhandenen  Oxyde  des  Mangans  und 
vielleicht  die  Manganalbuminate  selbst  in  ähnlicher  Weise  oxydi- 
rend  und  daher  desinficirend  wirken,  wie  die  nahe  verwandten 
Eisensalze. 

Wenn  wir  nun  sehen ,  dass  das  Kali  hyperm.  nur  in  geringem 
Grade  zerstörend  auf  das  Gewebe,  dafür  aber  in  hohem  Grade  anti- 
septisch wirkt,  so  könnte  man  wohl  noch  die  Frage  auf  werfen, 
warum  denn  noch  die  Drainage  des  Mundbodens  nöthig  ist ,  da  wir 
es  hier  mit  einer  ohnedies  offen  behandelten  Wunde  zu^thun  haben? 
Der  erste  Grund  liegt  wohl  darin,  dass  wir  es  am  Boden  der 
Mundhöhle  gleich  den  Höhlenwunden  im  Rectum,  im  Oesophagus 
nicht  mit  einer  offen  zu  Tage  liegenden,  sondern  mit  einer  Höhlen- 
wunde zu  thun  haben,  in  welcher  die  Mundöffnung  als  solche  eine' 
nicht  gut  situirte  Abflussöffnung  darstellt;  handelt  es  sich  aber  um 
eine  Wundhöhle  analog  den  an  der  Körperoberfläche  bei  Verschluss 
der  Wundränder  entstehenden,  so  wissen  wir  ja,  dass  wenigstens 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  selbst  bei  aller  Vorsorge  für  anti- 
septische Massnahmen,  immer  noch  nicht  auf  die  Einführung  eines 
Drainrohres  Verzicht  geleistet  werden  kann;  das  Drainrohr  muss 
bisher  zum  Mindesten  als  ein  nothwendiges  Sicherheitsventil  für 
den  eventuellen  Abfluss  von  Secret  beibehalten  werden.  Dazu 
kommt  in  zweiter  Linie  noch,  dass  wir  es  im  Munde  mit  einer 
Wundhöhle  zu  thun  haben,  welche  unter  allen  Verhältnissen, 
selbst  wenn  nach  der  Aetzung  mit  einem  antiseptischen  Aetzmittel 
nicht  die  geringste  Wundsecretiou  entsteht,  durch  die  verschie- 
denen daselbst  sich  ansammelnden  secretorischen  Flüssigkeiten  leicht 
zu  einer  geeigneten  Brutstätte  für  die  Entwickelung  infectiöser 
Elemente  werden  kann.  Für  den  Abfluss  dieser  Flüssigkeiten 
(Speichel,  Schleim,  Mageninhalt,  Nahrungsmittel  etc.)  ist  fast  jedes- 
mal eine  geeignete  Drainage  nöthig,  von  der  wohl  nar  in  den  leich- 
testen Fällen  abzusehen  wäre. 
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Die  Anwendung  des  Drains  verliert  jedoch  jede  Bedeu- 
tung, wenn  die  Wundfläche  nicht  primär  desinficirt  worden 
ist,  und  ebenso  wie  man  bei  den  gewöhnlichen  Wunden  an  der  Körper- 
oberfläche trotz  der  ausgiebigsten  und  sorgfältigsten  Drainage  die 
Eiterung  oder  Wundinfection  sehr  schwer  hintanhalten  kann,  wenn 
die  Wunde  vor  der  Vereinigung  durch  einen  unreinen  Schwamm 
inficirt  wurde ,  ebenso  wenig  kani^  man  mit  einiger  Sicherheit  einen 
günstigen  Verlauf  erzielen,  wenn  die  Wunden  in  der  Mundhöhle 
nicht  ebenso  wie  die  Wunden  an  der  Körperoberfläche  primär 
desinficirt  werden. 

Der  Werth  der  primären.  Aetzung  durch  das  Kali  hyperm. 
kann  demnach  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  der  Drainage 
ebenso  wenig  geschmälert  werden,  wie  wenn  man  der  antisepti- 
schen Wundbehandlung  überhaupt  ihre  Wichtigkeit  absprechen 
wollte,  weil  es  Lister  und  seine  Anhänger  immer  noch  vorziehen, 
für  die  ersten  Tage  der  Gefahr  zur  grösseren  Sicherheit  ein  Drain- 
rohr in  die  Wundhöhle  einzufuhren. 


Die  TodeiflUe  ud  ihre  UnacheiL 

Wir  haben  bisher  gesehen,  durch  welche  Mittel  sich  ein  rela- 
tiv günstiger  Wundverlauf  erzielen  lässt;  eine  weitere  Aufgabe  wird 
es  sein,  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  unter  welchen  Umständen  bei 
unseren  Operirten  der  Tod  erfolgte.  Gehen  wir  zu  diesem  Zwecke 
die  einzelnen  Todesfalle  durch,  und  sehen  wir,  inwiefern  dieselben 
direct  mit  dem  operativen  EingriflF.oder  mit  der  eingeleiteten  Nach- 
behandlung in  Zusammenhang  zu  bringen  sind. 

Fall  No.  5.  Recidiv-Garcinom  des  Mandbodens.  Exstirpation  vom 
Monde  aas.  Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes.  Tod  durch  Pyaemie. 
Es  moss  zu  diesem  Falle  bemerkt  werden,  dass  der  Kranke,  welcher  sich  in 
PriTttbehandlang  befand,  sieh  vollständig  unserer  Nachbehandlung  entzog, 
und  der  aniiseptische  Occlusivverband  trotz  drohender  Erscheinungen  längere 
Zeit  liegen  geblieben  war.  So  viel  mir  jedoch  durch  die  Güte  meines  ver- 
ehrten CoUegen  Hm.  Dr.  Gersuny,  welcher  alle  Krankengeschichten  über 
die  in  der  Privatpraxis  des  Hr.  Prof.  Billroth  operirten  Fälle  mir  zur  Ver- 
fognng  stellte,  darüber  mitgetheilt  wurde,  war  in  diesem  Falle  keine  Aetzung 
und  auch  keine  ausgiebige  Drainage  ausgeführt  worden.    Dass  für  solche 
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Fälle   auch   die  Anlegung  eines  antisepiischen  Oociusivverbandes  za  wider- 
rathen  ist,  wurde  schon  früher  hervorgehoben. 

Fall  No.  6.  Carcinom  des  rechten  Zungenrandes  und  des  angrenzenden 
Mundbodens.  Excision  vom  Munde  aus:  es  entsteht  eine  4  Ctm.  im  Durch- 
messer  haltende  Wunde.  Eine  geringe  Nachblutung  am  Tage  der  Operation 
wird  durch  Penghavar  Djambi  gestillt.  Schon  am  nächsten  Tage  Infiltration 
des  Bodens  der  Mundhöhle;  am  zweiten  Tage  pralle  Infiltration  der  Weich- 
theile  des  Halses.  Hohes  Fieber.  Starke  Dyspnoe.  Tracheotomie.  Tod  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation.  —  Obductionsbefund :  Der  Aditus  ad  laryn- 
gem  durch  ödematöse  Schwellung  der  rechten  ary-epiglottischen  Falte  be- 
trächtlich verengt,  die  Schleimhaut  der  rechten  Pharynxwand  ödematos.  Serös- 
eiterige  Infiltration  der  Umgebung  der  Wunde.  Eiterige  Infiltration  des  Zell- 
gewebes in  der  Umgebung  des  Pharynx,  der  rechten  Hälfte  des  Larynx  und 
der  Trachea  zwischen  dieser  und  dem  rechten  Schilddräsenlappen.  Der  aus 
dieser  Gegend  genommene  Eiter  enthält,  in  reichlicher  Menge  Micrococcen  und 
Bacterien.  —  Der  Tod  erfolgte  demnach  in  diesem  Falle  durch  Septhaemie, 
bedingt  durch  eine  acute,  von  der  Wunde  im  Munde  ausgegangene  septische 
Phlegmone  der  Weichtheile  des  Mundbodens  und  des  Halses,  und  wir  haben 
es  hier  zweifellos  mit  einem  exquisiten  Falle  von  primaerer  Infection  der 
frischen  Wunde  zu  thun.  Es  muss  auch  bei  diesem  Krankheitsfalle  ganz  be- 
sonders hervorgehoben  werden,  dass  wir  auch  hier  wie  im  früheren  Falle 
noch  keinen  directen  Abfluss  des  Mund-  und  Wundsecretes  mittelst  Gegen- 
incision  und  Anlegung  einer  ausgiebigen  Drainage  hergestellt  hatten,  und 
dass  eine  Cauterisation  der  Wundfläche  mittelst  Kali  hypermangan.  unter- 
blieben war. 

Fall  No.  14.  Carcinom  des  Mundbodens  unter  der  Zungenspitze.  Ex- 
cision der  letzteren  und  des  ersteren  vom  Munde  aus.  Aetzung  mit  Kali 
hyperm.  Der  Mundboden  wird  nicht  perforirt.  Am  3. Tage  schmerzhafte 
Infiltration  am  Mundboden.  Am  5.  Tage  Perforation  eines  Abscosses  in  die 
Mundhöhle.  Darauf  folgt  Euphorie  während  der  nächsten  3  Tage.  Am  8.  Tage 
besteht  weder  eine  Infiltration  des  Mundbodens  nooh  ein  diphtheritischer 
Belag  im  Munde.  Denselben  Tag  wird  Pat.  aphonisch.  Am  9.  Tage  nach 
der  Operation  coUabirt  der  Kranke  plötzlich  und  stirbt  denselben  Tag,  nach- 
dem sich  zuvor  noch  eine  grossere  Menge  Eiters  aus  dem  Munde  entleert 
hatte.  Die  Obduction  wurde  nicht  gestattet.  Von  Seiten  der  Lunge  waren 
während  der  Behandlungsdauer  keine  bedenklichen  Symptome  aufigetreten, 
durch  welche  wir  uns  den  Tod  hätten  erklären  können.  Es  bleibt  uns  des- 
halb nur  die  Annahme  übrig,  dass  mit  Hinweis  auf  die  zweimalige  Perforation 
eines  Abscesses  in  die  Mundhöhle  in  der  Tiefe  des  Mundbodens  oder  im  Halse 
sich  ein  diphtheritischer  Process  etablirt  hatte,  der,  weil  die  Symptome  der 
Schwellung,  der  Schmenhaftigkeit  und  des  Fiebers  fehlten,  unserer  Beob- 
achtung  entgangen  war.  Immerhin  bleibt  der  plötzliche  Gollaps  und  der 
plötzlich  eingetretene  Tod  eine  etwas  räthselhafte  Erscheinung. 

Fall  No.  15.  Kreuzergrosses  Krebsgesohwür  neben  der  inneren  Zahn- 
fleischpartie des  1.  Mahlzahnes.    Extraction  beider  Mahlzähne.    Excision  vom 
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Mande  aas  mit  der  Hohlscheere.  Perforation  des  Mundbodens  fär  eine  aus- 
giebige Drainage.  Fleissige  Aasspülangen  der  Mundhöhle  mit  concentrirter 
Kali  hjperm.-Lösnng.  Die  Wunde  im  Munde  granulirt.  Keine  Spur  von  In- 
filtration des  Alundbodens,  keine  Spur  von  diphtheritischem  Belag.  Am 
6.  Tage  stechender  Schmerz  in  der  linken  Thoraxhälfte,  Nachweis  einer  Pleu- 
ritts.  Am  13.  Tage  heftige  Nachblutung  aus  der  Wunde.  Umstechung  des 
spritzenden  Gefasses.  An  der  Wunde  sonst  nichts  Auffälliges,  doch  zeigt  sie 
wenig  Heiltrieb.  Bei  Auscultation  der  Lunge  yernimmt  man  bronchiale  Re- 
spiration. In  der  3.  Woche  beständig  hohes  Fieber  am  Abend,  des  Morgens 
Fiebemachlass.  Der  Kranke  magert  ab,  verfallt  immer  mehr  und  stirbt  in 
der  4.  Woche.  —  Sectionsbefund:  Pneumonie  in  der  linken  Lunge;  roth- 
grane  Hepatisation  im  Oberlappen,  eiterige  Einschmelzung  und  Abscess- 
bildong  im  unteren  Lappen ;  linksseitige  fibrinös-eiterige  Pleuritis.  Alte  tuber- 
culöse  Herde  in  beiden  Lungen  und  in  den  Bronchialdrüsen. 

Fall  No.  18.  68jähriger  Mann.  Excision  eines  Mundboden-Carcinoms 
und  Resection  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers.  Ausgiebige  Drainage 
des  Mundes.  Die  Aetzung  der  Wunde  mit  Kali  hyperm.  wird  erst  am  2.  Tage 
vorgenommen.  Tod  am  3.  Tage.  Der  Obductionsbefund  negativ.  Lunge 
gesund.  Keine  Infiltration  der  Weicbtheile.  Fettdegeneration  des  Herzens. 
Die  klinischen  Symptome,  welche  der  Kranke  während  des  kurzen  Krankheits- 
Terlaufes  darbot,  deuteten  darauf  hin,  dass  Pst.  an  einer  acuten  Septhaemie 
zu  Grunde  gegangen  war. 

Fall  Ko.  28.  Excision  eines  Recidiv  -  Carcinoms  am  Zungengrunde 
durch  die  Pharyngotomie.    Tod  durch  Erysipelas  migrans. 

Fall  No.  29.  Amputation  der  ganzen  Zunge,  Ligatur  beider  Arteriae 
linguales.  Aetzung  der  Wunde  mit  Kali  hyperm.  Fieberloser  Wundverlauf. 
Verbandwechsel  am  3.  Tage.  Keine  entzündliche  Reaction  an  den  ünter- 
bindungswnnden  oder  am  Munde.  Entfernung  der  beiden  Drains  aus  den 
Ligaturwunden.  Tod  durch  Pneumonie  im  linken  Unterlappen.  —  Dass 
in  diesem  Falle  eine  Lungenentzündung  entstand,  wird  wohl  zum  grossen 
Theil  dem  Umstände  zuzuschreiben  sein,  dass  bei  diesem  Kranken  versucht 
wurde,  mittelst  eines  eng  anschliessenden  antiseptischen  Verbandes  die  Hei- 
lang per  primam  int  zu  erzielen.  Dass  die  Pneumonie  tödtlich  wirkte,  ist 
wohl  weniger  zu  verwundern,  da  der  Kranke  im  60.  Lebensjahre  stand,  also 
ia  einem  Alter,  in  welchem  wohl  jede  Pneumonie  so  leicht  gefahrvoll  für  das 
Leben  werden  kann. 

Fall  No.  30.  69jähriger  Mann.  Praeventive  Unterbindung  beider 
ZuDgenschlagadern.  Amputation  des  grössten  Theiles  der  Zunge.  Exstirpation 
der  rechten  Mnndbodenhälfte  sammt  dem  angrenzenden  Zahnfleisch  und  des 
rechten-  vorderen  Ganmenbogens.  Ausräumung  der  Fossa  mandibularis  und 
retromaxillaris.  Ausgiebige  Drainage  der  Mundhöhle.  Aetzung  mit  Kali 
hjperm.  Pat.  ist  in  der  Nacht  und  am  nächsten  Tage  sehr  unruhig.  Kleiner 
Pols.  Collaps  und  Tod  nach  42  Stunden.  Wenngleich  während  der  Opera- 
tion die  Blutung  keine  bedeutende  war,  so  gestaltete  sich  dennoch  die  Ex- 
stirpation wider  Erwarten  zu  einem  so  ausgedehnten  Eingriff,  dass  mit  Rück* 
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sieht  auf  das  hohe  Alter  und  den  Umstand,  dass  Pat  ein  Potator  war,  wohl 
anzunehmen  ist,  dass  der  Kranke  der  Wirkung  des  operativen  Eingriffes  seihst 
nicht  mehr  den  nöthigen  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  war.  So  ungern 
man  sich  mit  einer  solchen  Diagnose  ,,Collaps*'  begnügen  mag,  so  wenig 
Aufklärung  dieselbe  auch  bietet,  so  konnten  dennoch  weder  während  des 
Lebens  noch  nach  demselben  durch  die  Obduction  bestimmte  Aufschlüsse 
über  die  Todesursache  erhalten  werden. 

Fall  No.  38.  Amputation  der  Zunge  mit  Exstirpation  des  Mundbodens 
und  der  Lymphdrüsen.  Aetzung  und  Drainage.  Günstiger  Wundverlauf.  Die 
Wunde  granulirt.  Suffocationsanfall  durch  Herabfiiessen  grosserer  Mengen 
von  Kali  hypermang.  in  den  Kehlkopf.  Gonsecutive  Bronchitis.  Glottisödem. 
Tracheotomie.  Tod  am  11.  Tage.  —  Obductionsbefund :  Lobuläre  Pneu* 
monie,  ausgedehnte  Entzündung  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut. 

Fall  No.  30.  Carcinomatöses  Geschwür  unter  der  Zungenspitze  bis 
zum  Mittelstück  des  Unterkiefers  reichend  und  mit  dessen  Innenfläche  ver- 
wachsen. Resection  des  Mittelstückes  des  Unterkiefers.  Septische  Infiltration 
der  Weichtheile  des  Halses.    Tod  am  10.  Tage  an  Septo-Pyohaemie. 

Wenn  wir  von  den  so  eben  beschriebenen,  nach  der  Operation 
erfolgten  Todesfallen  2  derselben  (No.  28  und  38)  ausschalten, 
weil  bei  dem  einen  Kranken  ein  Erysipel  hinzukam,  und  bei  dem 
anderen  der  Tod  bei  bereits  granulirender  Wände  und  günstigem 
Allgemeinzustande  durch  Suffocation  erfolgte,  welche  mit  der  Ope- 
ration in  keinen  directen  Zusammenhang  zu  bringen  war,  so  blei- 
ben uns  noch  8  Todesfalle  übrig  zur  Charakteristik  der  nach 
Zungenoperation  eintretenden  tödtlichen  Grkrankungsformen. 
Berücksichtigen  wir  hierbei  zunächst  die  Art  des  operativen  Ein- 
griffes, so  finden  wir,  dass  in  allen  Fällen  ausgedehnte  Mund- 
boden-Carcinome  exstirpirt  wurden,  und  nur  in  einem  einzigen 
die  Zunge  allein  amputirt  worden  war.  Es  scheint,  dass  die  Weiterver- 
breitung der  entzündlichen  Frocesse  vom  Mundboden  aus  viel  leichter 
vor  sich  zu  gehen  pflegt,  als  vom  Zungenstumpfe,  und  dass  daher 
die  Exstirpation  des  Mundbodenkrebses  einen  viel  gefährlicheren 
operativen  Eingriff  darstellt,  als  die  Amputation  der  Zunge  allein. 
Wenn  man  an  der  Leiche  in  den  Zungenstumpf  mit  der  grössten 
Gewalt  gefärbte  Flüssigkeiten  injicirt,  so  verbreiten  sich  dieselben 
kaum  über  die  Zunge  hinaus,  während  vom  Mundboden  aus  sehr 
schnell  eine  Infiltration  desselben  und  auch  der  Weichtheile  des 
Halses  erfolgt.  In  den  Fällen,  welche  von  Hrn.  Prof.  Billroth  in 
den  früheren  Jahren  von  1867  an  operirt  und  von  von  Winiwarter 
zusammengestellt   wurden,   finden    wir   gleichfalls   bei   denjenigen 
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Kranken,  welche  in  Folge  der  Operation  starben,  in  der  Regel, 
dass  entweder  bloss  der  Mundboden  oder  zam  Mindesten  ein  Theil 
desselben  nebst  der  Zunge  excidirt  wurde.  Dazu  rauss  freilich  be- 
merkt werden,  dass  die  Amputationen  der  Zunge  allein  sich  in 
der  Minorität  der  überhaupt  operirten  Fälle  befanden.  Von  jenen 
Kranken,  welche  an  der  Zunge  allein  amputirt  wurden,  starb  nur 
Einer,  und  zwar  nicht  in  Folge  einer  septischen  Phlegmone  des 
Halses,  sondern  am   4.  Tage  nach  der  Operation  an  Pneumonie. 

Berücksichtigen  wir  in  zweiter  Linie  die  Art  der  Nachbehandlung, 
so  ergiebt  sich ,  dass  fast  jedesmal  entweder  von  der  Aetzung  oder 
von  der  Drainage  oder  von  der  Anwendung  beider  Hülfsmittel  ab- 
gesehen worden  war.  In  den  Fällen  No.  6,  15,  18  und  40  wurde 
die  primäre  Aetzung  der  Wunde  nicht  angewendet,  im  Falle  No.  14 
wurde  der  Mundboden  nicht  ausgiebig  drainirt,  und  in  den  Fällen 
No.  5  und  29  wurden  antiseptische  Occlusivverbände  angelegt,  von 
deren  schädlicher  Wirkung  wir  bereits  früher  gesprochen  haben. 
Nur  im  Krankheitsfalle  No.  30  wurde  sowohl  geätzt  als  drainirt, 
doch  handelte  es  sich  hi(;r  um  einen  69jährigen  Mann,  bei  dem  eine 
ganz  ausgedehnte  Excision  vorgenommen  worden  war  und  der  am 
folgenden  Tage  an  CoUaps  zu  Grunde  ging. 

Betrachten  wir  in  dritter  Linie  die  hierbei  aufgetretenen  Wund- 
krankheiten, so  konnten  wir  zunächst  die  Wahrnehmung  machen, 
dass  jene  so  schweren  Formen  der  acuten  Infectionskrankheiten, 
wie  sie  in  frühereu  Jahren  nach  Zungenexstirpationen  nicht  so  selten 
vorkamen,  nicht  mehr  aultraten.  Es  ist  diese  Erfahrung  gewiss 
analog  mit  jenen  Wahrnehmungen,  welche  sich  an  die  Einführung 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  anschliessen.  Wenn  auch  bei 
der  antiseptischen  Behandlung  von  Amputationswunden  z.  B.  ein 
oder  das  andere  Mal  kein  günstiger  Wund  verlauf  erzielt  wird,  so 
hat  man  dennoch  heut  zu  Tage  fast  gar  nicht  mehr  die  Gelegen- 
heit, die  schwereren  Formen  der  acuten  Infectionskrankheiten,  wie 
die  Osteomyelitis  oder  die  Zellgevvebsentzündung  der  Weichtheile, 
zu  beobachten.  So  verhält  es  sich  auch  mit  den  Wunden  nach 
Exstirpation  des  Zungenkrebses.  Bei  unseren  10  Verstorbenen  war 
die  Munddiphtheritis  und  die  mit  ihr  zusammenhängende  septische 
Zellgewebsentzündung  des  Mundbodens  und  der  Weichtheile  des 
H&lses  nur  zweimal  die  Todesursache,  und  selbst  diese  beiden 
Krankheitsfalle  (No.  6  und  40)  stammen  noch  aus  einer  Zeit  (1877), 
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in  welcher  weder  von  der  Aetzung   noch    von    einer   ausgiebigen 
Drainage  Gebrauch  gemacht  worden  war. 


Schwieriger  dagegen  scheint  es,  das  Auftreten  der  Pneu- 
monie zu  verhindern.  Es  ist  wohl  nicht  zu  leugnen,  dass  wir  in 
dieser  Hinsicht  schon  ganz  bedeutende  Fortschritte  gemacht  haben, 
da  es  uns  einerseits  meisten theils  gelingt,  das  Herabfliessen  des 
Blutes  in  die  Trachea  während  der  Operation  zu  vermeiden,  und 
wir  uns  andererseits  bemühen,  die  Secrete  durch  weite  Drainröhren 
abzuleiten.  Dadurch  und  durch  den  Einfluss  der  primären  Aetzung 
vermögen  wir  es  uns  auch  zu  erklären,  dass  die  eigentliche  Schluck- 
pneumonie  nur  in  einem  einzigen  Falle  (No.  29)  aufgetreten  war. 
Allein  wenn  wir  die  einzelnen  auch  günstig  verlaufenen  Fälle  der 
letzten  4  Jahre  Revue  passiren  lassen,  so  können  wir  uns  mit 
Bestimmtheit  an  viele  derselben  erinnern,  bei  welchen  von  Seiten 
der  Lungen  einzelne,  wenn  auch  nicht  bedrohliche,  Krankheits- 
symptome zu  beobachten  waren.  Das  eine  Mal  schien  bloss  eine 
starke  Bronchitis  vorhanden  gewesen  zu  sein,  das  zweite  Mal  zwei- 
fellos ein  geringer  Grad  von  Pleuritis  und  das  dritte  Mal  konnten 
deutliche  Infiltrationen  eines  oder  des  anderen  Lungenlappens  sowohl 
durch  Percussion  als  durch  Auscultation  nachgewiesen  werden,  und 
in  manchen  anderen  Fällen  fehlten  wohl  die  objectiven  Symptome, 
doch  bestanden  nicht  selten  stechende  Schmerzen,  starke  Ex- 
pectoration  etc.  Ein  in  dieser  Hinsicht  ganz  eclatanter  Krankheits- 
fall verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden.  Ich  excidirte  bei 
einem  Kranken  die  ganze  Zunge,  den  Mundboden,  exstirpirte  die 
Drüsen  und  entfernte  einen  Theil  des  Processus  alveolaris  des  Unter- 
kiefers. Der  Verlauf  war  fieberlos,  das  Allgemeinbefinden  ganz 
erträglich.  Der  Mundboden  blieb  weich  und  schmerzlos,  die  Wunde 
im  Munde  granulirte  nach  Abstossung  des  Kali  hyperm.-Schorfes. 
In  der  zweiten  Woche  ein  einziges  Mal  Temperaturerhöhung  auf 
38,4  ^  Durch  Percussion  findet  man  am  rechten  ünterlappen  eine 
geringe  Dämpfung,  bei  der  Auscultation  kleinblasige  Rasselgeräusche. 
Der  Kranke  fühlt  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  wohl ,  geht  wieder 
umher,  ernährt  sich  selbst,  ist  fieberfrei  und  spült  nur  noch  von 
Zeit  zu  Zeit  den  Mund  mit  Kali  hyperm.  aus.  Da  acquirirt  er 
plötzlich  ein  Erysipel,  die  früher  kaum  angedeuteten  Symptome 
einer  Pneumonie  treten  rasch  in  den  Vordergrund,  an  der  rechten 
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Lunge  ist  nunmehr  eine  deutliche  Dämpfung  zu  constatiren  und 
bronchiales  Athmen  zu  vernehmen.  Das  Fieber  geht  wieder  zurück, 
die  Ausbreitung  des  Erysipels  sistirt,  doch  vermag  sich  der  Patient 
nicht  mehr  von  seinem  Lungenleiden  zu  erholen  und  stirbt  am 
Ende  der  dritten  Woche  unter  beständig  zunehmender  Athemnoth. 
Bei  der  Section  findet  man  im  ünterlappen  der  rechten  Lunge 
Pneumonie  und  im  Mittellappen  einzelne  pneumonische  Herde,  wie 
sie  sonst  bei  der  Freradkörperpneumonie  zu  beobachten  sind. 
Zweifellos  hatte  dieser  Kranke  bereits  vor  dem  Erysipel  kleine 
bronchitische,  für  unsere  Untersuchung  nicht  deutlich  nachweisbare 
Herde;  allein  die  Beschwerden  waren  recht  gering,  und  er  hätte 
diesen  geringen  Grad  wohl  ebenso  wie  viele  andere  Patienten  er- 
tragen, wenn  nicht  eine  neue  accidentelle  Wundkrankheit,  das 
Erysipel,  hinzugekommen  wäre. 

Bei  diesen  relativ  gelinden  entzündlichen  Affectionen  der  Bron- 
chialschleimhaut und  des  Lungengewebes  pflegt  der  sonstige  Wund- 
verlauf ein  ganz  günstiger  zu  sein.  Es  dürften  dieselben  wohl  am 
ehesten  mit  vorübergehenden  diphtheritischen  Entzündungen  der 
Mundschleimhaut  verglichen  werden,  welche  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  auftreten.  Mit  Rücksicht  auf  die  Entstehungs- 
weise erscheint  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieselben  gleich- 
falls durch  Aspiration  von  Secreten  entstehen;  doch  kann  den- 
selben nur  ein  geringer  Grad  von  Infectionsfähigkeit  zugeschrieben 
werden.  Im  Gegensatze  zu  den  späteren  Formen  der  Pneumonie 
werden  wir  die  genannte  wohl  am  besten  als  die  katarrhalische 
Verschluckpneumonie  bezeichnen  können. 

Viel  gefahrlicher  und  ganz  heimtückisch  in  ihrem  Verlauf  erscheint 
dagegen  eine  zweite  Form  von  Pneumonie,  welche  gleichfalls  mitunter 
der  klinischen  Beobachtung  völlig  entgeht,  da  nicht  selten  weder  eine 
Temperaturerhöhung  noch  irgend  welche  subjective  Beschwerden  vor- 
handen sind,  und  die  oft  erst  in  der  3. — 4.  Woche  plötzlich  zum  Tode 
fuhrt  Zur  Illustration  dieser  Erkrankungsform,  welche  wir  zum 
Unterschiede  von  den  anderen  als  die  chronisch-septische 
Pneumonie  bezeichnen  können,  dient  uns  der  Fall  No.  15,  in 
welchem  die  objectiven  und  subjectiven  Symptome  viel  bestimmter 
noch  als  in  den  anderen  ähnlichen  Fällen  auftraten:  keine  ent- 
zündliche Infiltration  der  Weichtheile  des  Mundbodens  oder  des 
Halses.  Die  Wunde  granulirt,  wenngleich  nicht  lebhaft.  Am  Abend 
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mitunter  Temperaturerhöhung  (38 — 39,5"  C);  an  einigen  Tagen 
ist  der  Patient  fieberfrei,  hin  und  wieder  klagt  derselbe  über 
stechende  Schmerzen  in  der  Brust.  Bei  der  Untersuchung  der 
Lunge  findet  man  eine  Dämpfung  und  abgeschwächte  Respiration. 
Die  Expectoration  ist  massig.  In  der  folgenden  Woche  verschhm- 
mert  sich  der  Zustand;  der  Kranke  fiebert  häufiger  des  Abends^ 
die  Wunde  zeigt  keinen  Heiltrieb,  der  Dämpfungsbezirk  vergrössert 
sich,  man  vernimmt  bronchiales  Athmen,  Patient  sieht  abgemagert 
aus,  collabirt  sehr  rasch  und  stirbt  unter  den  Erscheinungen  grosser 
Athemnoth.  Bei  der  Section  findet  man  die  Lunge  zum  Theil 
hepatisirt,  zum  Theil  in  eiteriger  Einschmelzung  mit  Abscessbildang 
im  Unterlappen.    Eiterige  Pleuritis. 

In  Bezug  auf  seine  Entstehung  und  mit  Rücksicht  auf  den 
Sectionsbefund  würde  der  vorliegende  Fall  wohl  unter  dieselbe 
Form  zu  zählen  sein,  welche  für  gewöhnlich  capillare  Broncho- 
pneumonie oder,  wie  Billroth  sagt,  als  capillare  Bronchodiphtherie 
zu  benennen  ist.  In  Bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  jedoch 
unterscheidet  diese  sich  wesentlich  von  den  acuten  septischen  Pneu- 
monieen.  Ein  solcher  Zustand  von  chronisch  septischer  Pneumonie 
dürfte  auch  im  Falle  Ko.  14  die  Todesursache  abgegeben  haben, 
wenngleich  während  des  Lebens  keine  auffälligen  Lungensymptome 
vorhanden  waren  und  der  Kranke  bis  zum  Tode  fieberfrei  blieb. 
Wenn  auch  die  Section  nicht  vorgenommen  werden  durfte,  so  deutet 
dennoch  die  rasche  Abnahme  der  Kräfte,  der  plötzliche  CoUaps  am 
Ende  der  ersten  Woche,  der  Zerfall  der  Granulationen  im  Munde 
zu  derselben  Zeit,  das  Auftreten  der  Cyanose  in  den  letzten  Tagen, 
das  eiterige  Sputum ,  der  Mangel  jedes  nachweisbaren  entzündlichen 
Infiltrates  am  Mundboden  oder  am  Halse  auf  eine  ähnliche  Er- 
krankung wie  im  vorigen  Falle  hin. 

Auffällig  und  für  eine  septische  Infection  sprechend  sind  fol- 
gende Symptome:  Der  Puls  wird  fadenförmig  und  äusserst  freqnent, 
und  die  Kranken  werden  unruhig,  wie  bei  einer  foudroyanten  sep- 
tischen Peritonitis.  Dass  in  derartigen  Fällen  die  Pneumonie  als 
solche  wohl  kaum  als  unmittelbare  Todesursache  angesehen  werden 
kann,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  mitunter  bei  der  Obductioo 
die  Lunge  nur  in  geringem  Grade  erkrankt  gefunden  wird,  von  Wi- 
niwarter  beschreibt  ähnliche  Fälle,  und  nach  mündlichen  Mit- 
theilungen  wurden  auch  in  anderen  Kliniken  derartige  plötzliche 
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TodesfiUe  nach  Zungenexstirpationen  beobachtet.  — In  dieselbe  Gruppe 
von  chronischen  Septhaemieen  in  Verbindung  mit  chronisch  verlau- 
fenden Pneumonieen  gehören  wohl  auch  diejenigen  Fälle  von  Lungen- 
entzündung, welche  sehr  spät,  oft  erst  in  der  5. — 6.  Woche,  ent- 
stehen, wie  ein  solcher  von  Benary  aus  von  Langenbeck's 
Klinik  mitgetheilt  wurde:  Amputatio  linguae  mit  Durchsägung  des 
Unterkiefers  und  Exstirpation  der  Drüsen.  Am  folgenden  Tage  arge 
Schhngbesch werden,  sonst  reactionsloser  Verlauf.  Am  Ende  der 
3.  Woche  plötzlich  unter  Frostanfall  Auftreten  einer  Pleuropneu- 
monie. Tod  in  der  6.  Woche.  Es  handelt  sich  wohl  in  allen  diesen 
Fällen  um  eine  diphtheritischelnfection.  Da  jedoch  zu  dieser 
Zeit  der  Schluckmechanismus  schon  längst  wieder  hergestellt  ist, 
so  liegt  wohl  die  Annahme  nahe,  dass  die  pneumonischen  Herde 
entweder  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sich  ent- 
wickelt hatten,  oder  dass  mit  Rücksicht  auf  die  Fälle,  in  wel- 
chen wir  gleichzeitig  Abscesse  an  den  Ligaturstellen  gefunden  haben, 
auf  dem  Wege  der  Venen  Aufnahme  septischer  Stoffe  in  die  Lungen 
stattfinden  könne. 

Eine  dritte  und  ganz  differente  Erkrankungsart  stellen  jene 
acut  septischen  Pneumonieen  dar,  welche,  unter  dem  Namen 
derAspirations-  und  Fremdkörperpneumonieen  berüchtigt, 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zum  Tode  führen. 
Es  gehört  hierher  der  Fall  No.  29.  Unter  schweren  Fiebererschei- 
nungen und  nicht  selten  combinirt  mit  der  septischen  Phlegmone 
des  Halszellgewebes  scheint  es,  dass  dieselben  auch  in  genetischer 
Hinsicht  mit  diesen  letzteren  Entzündungsforracn  vollkommen  gleich- 
zustellen sind;  denn  es  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  in  diesen  Fällen 
schon  das  nicht  zersetzte  Blut  oder  Wundsecret  die  Ursache  für 
die  Entstehung  derartiger  Pneumonieen  abgeben  kann.  Viel  wahr- 
scheinlicher klingt  es,  nach  allen  bisher  angestellten  und  gleich- 
lautenden Thier-Experimenten,  dass  auch  in  der  Lunge  ebenso  wie 
in  anderen  Organen  grössere  Mengen  Blutes  schadlos  resorbirt  werden 
können,  vorausgesetzt,  dass  dieselben  nicht  bereits  sich  in  zersetz- 
tem Zustande  befinden.  Wäre  diese  Annahme  unrichtig,  dann 
müssten  wir  uns  wundem,  warum  so  selten  Tuberculöse,  welche 
an  Haemoptoe  leiden,  an  solchen  Pneumonieen  zu  Grunde  gehen, 
da  man  wohl  voraussetzen  kann,  dass  bei  diesen  Kranken  nicht 
bloss  Blut  in  der  Caverne  zurückbleibt,    sondern  auch    dass    das 
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Blut,  welches  nicht  yoUkommen  ausgehustet  wird,  von  der  Trachea 
aus  wieder  in  die  feinen  Bronchialverzweigungen  zurückfliesst.  Es 
wäre  ferner  auffällig,  dass  unter  allen  unseren  Zungen-  und  Mund- 
bodenoperationen, in  welchen  doch  nicht  immer  das  Herabfliessen 
des  Blutes  und  nie  das  Herabfliessen  des  Wundsecretes  vollständig 
verhindert  werden  konnte,  nur  ein  einziger  Kranker  an  einer  der- 
artigen acuten  septischen  Pneumonie  zu  Grunde  ging. 

um  zu  sehen,  in  welcher  Weise  nicht  zersetzte  Flüssigkeiten 
von  der  Lunge  ertragen  werden,  habe  ich,  wie  es  schon  früher  von 
anderen  Forschern  geschehen,  beim  Hunde  und  Kaninchen  eine  grös- 
sere Reihe  von  Injectionen  von  Flüssigkeiten  in  die  Trachea  vor- 
genommen. Obwohl  meine  Versuche  nicht  abgeschlossen  sind,  so 
vermag  ich  dennoch  so  viel  hervorzuheben,  dass  bisher  die  Ein- 
spritzung aller  nicht  zersetzten  Flüssigkeiten  (wie  Blut,  Harn, 
Speichel,  Wein,  Milch  etc.)  auch  in  grösserer  Menge  (bis  2  Pra- 
vaz'sche  Spritzen)  nicht  bloss  von  den  Hunden,  sondern  auch  von 
den  Kaninchen  gut  ertragen  wurde,  und  dass  bei  den  mehrere 
Tage  nach  der  Injection  vorgenommenen  Obductionen  die  Lunge 
sich  als  vollkommen  gesund  erwiesen  hatte.  Nach  Injection  von 
faulendem  Fleischwasser  dagegen  und  faulendem  Blute  trat  bisher 
bei  Kaninchen  jedesmal  eine  tödtliche  Pneumonie  auf.  Vielleicht 
dürfen  wir  demnach  auch  beim  Menschen  annehmen,  dass  jene  ge- 
fährlichen Schluckpneumonieen  der  ersten  Tage  nur  durch  das 
zersetzte  Blut  oder  das  zersetzte  Wundsecret  entstehen  und 
daraus  die  Hoffnung  schöpfen,  dass  mit  zunehmender  Sicherheit 
in  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auch  diese  Erkrankungsform 
bald  zu  umgehen  sein  wird. 


Eine  vierte  Art  von  todtlich  verlaufenden  Processen  ist  die, 
bei  welcher  von  Anfang  an  das  klinische  Bild  der  Pyaemie 
auftritt,  die  sich  auch  durch  die  Section  vollkommen  bestätigt 
Wir  haben  unter  unseren  Kranken  nur  Einen  zu  verzeichnen,  der 
in  dieser  Weise  zu  Grunde  gegangen  sein  mag.  Es  war  jener 
Privatpatient,  bei  welchem  nach  Exstirpation  vom  Munde  aus  ein 
antiseptischer  Occlusivverband  angelegt  worden  war.  Da  der  Kranke 
nach  der  Operation  nicht  von  mir  behandelt  wurde,  so  konnte  ich 
über  den  weiteren  Krankheitsverlauf  keine  genaueren  Daten  mehr 
erlangen.     Zur  Charakteristik   dieser   sonst   genugsam    bekannten 
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Fälle  mag  der  Fall  No.  10  nach  den  von  Winiwarter'schen 
Tabellen  aus  dem  Jahre  1872  dienen.  Bogenschnitt  in  der  Höhe 
des  Zangenbeins.  Die  Zunge  wird  in  einer  horizontalen  Ebene 
durchtrennt,  die  untere  Hälfte  sammt  der  erkrankten  Partie  des 
Mundhöhlenbodens  und  den  Drüsen  entfernt.  Am  9.  Tage  die 
ersten  Symptome  der  Pneumonie.  Später  Schüttelfröste.  Tod  am 
21.  Tage  nach  der  Operation.  Sectionsbefund:  Metastatische  Eiter- 
herde in  der  linken  Grosshirnbemisphäre;  A  bscesse  in  der  Leber, 
Milz.  In  der  Lunge  zahlreiche,  zum  Theil  hepatisirte,  zum  Theil 
eiterig  infiltrirte  erbsengrosse  Herde. 

Nicht  selten  findet  man  dann  noch  Zellgewebsabscesse  in  der 
Nähe  der  üuterbindungswunde,  Eiterungen  längs  der  Gefassscheiden 
bis  in  das  Mediastinum  herab.  Das  Charakteristische  dieses 
Krankheitsbildes  bleibt  jedoch  im  Gegensatz  zu  allen  übrigen, 
dass  von  Beginn  der  Operation  an  oder  bald  nachher  schwere  Ent- 
zänduDgserscheinungen  entweder  von  Seiten  des  Zellgewebes  des 
Mundbodens  und  des  Halses  oder  der  Lunge  unier  allabendlicher 
Temperaturerhöhung  auftreten  und  bis  zum  Tode,  der  oft  erst  nach 
Wochen  erfolgt,  persistiren. 


Ausser  den  obigen  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Entzündung 
der  Lunge  mehr  oder  weniger  in  den  Vordergrund  tritt,  sind  noch 
des  Besonderen  die  Munddiphtheritis  und  die  Phlegmone 
des  Halses  hervorzuheben,  üeber  die  erstere  weitere  Erfahrungen 
^a  machen,  hatten  wir  in  letzter  Zeit  keine  Gelegenheit,  da  die 
Munddiphtherie,  wenn  sie  überhaupt  auftrat,  nur  in  ihren  gelinden 
Formen  zu  beobachten  war.  An  tödtlichen  Phlegmonen  des  Halses 
starben  2  Kranke  (Fälle  No.  6  und  No.  40),  einer  derselben  am 
7.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Köthung  der  Haut  und  das  Oedem 
hatten  sich  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  im  Laufe  der  letzten 
2  Tage  über  den  Hals  und  Thorax  bis  zu  den  Brustwarzen  aus- 
gebreitet Patient  ging  rasch  unter  den  Erscheinungen  der  Sept- 
haemie  zu  Grunde.  —  Bei  dem  zweiten  Kranken  wurde  ein  Krebs- 
geschwür zwischen  rechtem  Zungenrande  und  Unterkiefer  exstir* 
pirt,  und  da  zu  dieser  Zeit  die  später  typisch  gewordene  Nach- 
behandlung noch  nicht  eingeführt  war,  so  wurde  in  diesem  wie  im 
früheren  Falle  von  der  Anwendung  der  Aetzung  und  ausgiebigen 
Drainage  abgesehen.    Es  entwickelte  sich  bei  diesem  Kranken  schon 
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am  nächsten  Tage  eine  starre  Infiltration  des  Mundbodens,  welche 
am  4.  Tage  unter  schweren  Erstickungserscheinungen  zum  Tode 
führte. 


Vergleicht  man  nun  die  verschiedenen  Krankheitserscheinungen, 
welche  nach  Exstirpation  des  Zungenkrebses  zum  Tode  führten,  so 
lassen  eich  dieselben  füglich  in  2  Hauptgruppen  zusammenfassen: 
die  einen  Kranken  starben  unter  den  Symptomen  einer 
acut  oder  chronisch  verlaufenden  Septhaemie,  die  an- 
deren unter  den  Erscheinungen  der  Pyaemie. 

Die  acute  Septhaemie  führte  im  Laufe  der  ersten  3—4 
Tage  zum  Tode.  Dabei  Hessen  sich  entweder  gar  keine  Entzün- 
dungserscheinungen von  Seiten  der  Haut,  des  Zellgewebes,  der 
Schleimhaut  des  Larynx ,  der  Bronchien  und  der  Lunge  nachweisen, 
oder  es  traten  gleichzeitig  auf:  a)  eine  von  der  Wunde  ausgehende 
erysipelatöse  ßöthung  der  Haut  am  Halse  mit  Oedem  —  die 
schärfste  Form  der  acuten  Infection  — ,  oder  b)  ein  starres  ent- 
zündliches Infiltrat  des  Mundbodens,  mit  oder  ohne  diphtheritische 
Erkrankung  der  Mundschleimhaut,  oder  c)  eine  septische  Pneumonie. 

Die  chronisch  verlaufende  Septhaemie  führte  im  Laufe 
der  3. — 6.  Woche  ohne  wahrnehmbare  Entzündungserscheinungen 
von  Seiten  der  Mundschleimhaut  und  der  Weichtheile  des  Halses 
bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  zum  Theil  zerfallenen,  zum  Theil 
vereiterten  herdweisen  Infiltraten  der  Lunge  mit  oder  ohne  Pleu- 
ritis zum  Tode.  Die  Begleiterscheinungen  der  Pyaemie  weichen 
von  den  gewöhnlich  zu  beobachtenden  nicht  wesentlich  ab:  Ab- 
scesse  im  Zellgewebe  des  Halses,  Eiterungen  längs  der  Gefass- 
scheiden,  Abscesse  in  den  Lungen  und  eiterige  Pleuritis  und,  wenn 
die  Krankheit  sich  länger  hinzog,  metastatische  Abscesse  in  an- 
deren Organen. 

In  Bezug  auf  die  Entwickelung  der.  Phlegmonen  am  Halse  und 
der  Eiterungen  daselbst  wäre  noch  Folgendes  zu  bemerken:  Es 
entsteht  entweder  bloss  eine  starre  Infiltration  des  Mundbodens, 
welche  in  ihrer  Ausbreitung  am  Zungenbein  wenigstens  eine  Zeit 
lang  ihre  Grenzen  findet.  Dieselbe  Ausbreitungsweise  entsteht, 
wenn  man  an  der  Leiche  eine  gefärbte  Leimmasse  mittelst  eines 
Hohlstachels  unter  die  Schleimhaut  des  Mundbodens  injicirt.  Es 
infiltriren  sich  dabei  die  am  Zungenbein  sich  inserirenden  Muskelü) 
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doch  geht  die  Leiromasse  über  die  Zungenbeingegend  und  nach 
hinten  über  die  Gegend  des  ünterkieferwinkels  nicht  hinaus,  oder 
es  verbreitet  sich  die  entzündliche  Infiltration,  beziehungsweise  die 
Eiterung,  im  praevisceralen  Raurae,  umspült  die  Glandula  thyreoi- 
dea,  reicht  seitli(*h  bis  zu  den  Gefässen  und  lässt  sich  nach  abwärts 
bis  in  das  vordere  Mediastinum  verfolgen.  Diese  Art  der  Verbrei- 
tung lässt  sich  an  der  Leiche  dadurch  erreichen,  dass  man  im 
vorderen  Antheile  des  Mundbodens  und  an  dessen  seitlichen,  bis 
zu  den  Mahlzähnen  reichenden  Partieen  den  Hohlstachel  etwas 
tiefer  bis  in  die  Gegend  des  Zungenbeins  einsenkt  und  dann  den 
I^im  injicirt.  Macht  man  hierauf  Querschnitte  durch  den  Hals, 
so  findet  man ,  dass  die  Masse  seitlich  über  die  Gefasse  nicht  hin- 
ausgedrungen ist,  dass  dieselbe  sich  in  der  Medianlinie  bis  in  das 
vordere  Mediastinum  verfolgen  lässt,  und  dass  man  an  der  hin- 
teren Wand  der  Trachea  um  den  Oesophagus  und  im  hinteren  Me- 
diastinum nirgends  Injectionsmasse  finden  kann.  Injicirt  man 
schliesslich  seitlich  vom  Zungengrunde,  so  fliesst  die  Masse  längs 
der  grossen  Gefässe  bis  in  den  vorderen  Brustraum  hinab.  Herr 
Dr.  Fabini  nahm  sich  die  Mühe,  bei  Leichen  von  Erwachsenen 
und  von  Kindern  diese  Injectionen  vorzunehmen  und  war  bisher 
nicht  im  Stande,  durch  Einstich  von  der  Mundhöhle  aus  den  retro- 
visceralen  Raum  mit  Injectionsmasse  zu  füllen.  Da  die  Versuche 
nicht  abgeschlossen  sind,  so  sollen  daraus  keine  weiteren  Schlüsse 
gezogen  werden. 


neber  die  Recidive. 

Kehren  wir  nun  wieder  zu  unseren,  nach  der  Operation  ge- 
heilten Patienten  zurück,  und  sehen  wir  zu,  wie  lange  bei  ihnen 
die  Heilung  andauerte. 

Es  trat  kein  Recidiv  auf: 

1)  im  Fall  No.  31.  Amputation  der  ganzen  Zunge.  Exstirpation  der 
carcinomatösen  Drüsen.  Doppelte  Lingualis-Unterbindnng.  Gesund 
seit  3  Jahren  und  2  Monaten. 

2)  im  Fall  No.  22.  Excision  der  halben  Zunge.  Praeventive  Unter- 
bindung der  linken  Arteria  lingualis.  \  2  ^^^^  später  Exstirpation 
der  submaxillaren  Lymphdrüsen.  Ich  sah  und  untersuchte  den 
Kranken  zum  letzten  Male  im  August  I88O,  3  Jahre  nach  der 
Operation.    Er  war  vollständig  gesund. 
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3}  im  Fall  No.  3.  Excision  eines  2V2  Ctm.  langen  Gescbwäres  am 
rechten  Zangenrande.  Gesund  seit  3V2  Jahren.  Herr  Prof. 
Billroth  sieht  den  Kranken  immer  noch  yon  Zeit  zu  Zeit  und  über- 
zeugt sich  jedesmal  von  dessen  rollständiger  Genesung. 

4)  im  Fall  No.  24.  Excision  der  halben  Zunge.  Ligatur  der  linken 
Arteria  lingualis.  Gesund  seit  2V2  Jahren. 

5)  im  Fall  No.  44.  Exstirpation  der  rechten  Znngenhälfte.  Kiefer- 
resection.  Geheilt  geblieben  laut  Nachricht  vom  3.  August  1880 
seit  2V2  Jahren. 

6)  im  Fall  No.  35.  Amputation  der  ganzen  Zunge.  Exstirpation  der 
Glandula  submaxillaris  und  zweier  Drüsen.  Ligatur  beider  Arteriae 
linguales.  Ich  sah  den  Kranken  zum  letzten  Male  im  November 
1880,  1  Jahr  nach  der  Operation.  Er  war  vollkommen  gesund. 

7)  im  Fall  No.  4.  Amputation  der  halben  Zunge  bis  zum  Frenulum. 
Zufolge  der  Erkundigungen,  welche  Herr  Dr.  Gersuny  bereit- 
willigst einholte,  blieb  Patient  5  Monate  lang  vollkommen  recidiv- 
frei  und  starb  dann  eines  plötzlichen  Todes. 

8)  im  Fall  No.  21.  Exstirpation  eines  3Gtm.  langen  und  1  Ctm.  breiten 
Krebsknotens  unter  der  Zunge.  Reci divfrei  seit  V4  Jahren. 

An  Becidiven  erkrankten: 

1)  Fall  No.  2.  Mehrfache  Excisionen  vom  Munde  aus  ohne  praeven- 
tive  Unterbindung  der  A.  lingualis.  —  Recidiv  in  den  Halsdrüsen 
8  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

2)  Fall  No.  8.  Ausgedehnte  Excision  vom  Munde  aus  ohne  praeven- 
tive  Unterbindung  der  A.  lingualis.  Recidive  in  den  Drüsen.  Ex- 
stirpation derselben.  —  Recidiv  in  den  Halslymphdrüsen  4  Monate 
nach  der  letzten  Operation. 

3)  Fall  No.  9.  Excision  vom  Munde  aus  ohne  praeventive  Lingualis- 
Unterbindung.  —  Recidiv  in  der  Narbe.  Der  Kranke  lebt  noch. 
Seit  der  Operation  sind  2  Jahre  verstrichen. 

4)  Fall  No.  25.  Praeventive  Unterbindung  der  Arteria  lingualis.  Aus- 
gedehnte Exstirpation  des  Mundbodens,  der  Zunge  und  der  Drüsen.  — 
Recidive  in  den  Drüsen  3  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

An  Becidiven  sind  gestorben: 

1)  Fall  No.  1.  Excision  vom  Munde.  V2  Jahr  nach  der  letzten  Ope- 
ration gestorben  mit  Recidiv  in  den  Supraclaviculardrüsen. 

2)  Fall  No.  7.  Quere  Zungenamputation  vom  Munde  aus  ohne  prae- 
ventive Lingualis-Unterbindung.  V2  J*^r  °*ch  der  letzten  Opera- 
tion gestorben.    Recidiv  in  den  Drüsen. 

3)  Fall  No.  10.  Exstirpation  der  Geschwulst  von  der  Regio  submen- 
talis.   4  Monate  später  gestorben.  Recidiv  von  der  Narbe  ausgehend. 

4)  Fall  No.  21.  Excision  der  halben  Zunge  vom  Munde  aas.  Gestor- 
ben nach  1  V2  Jahren.    Recidiv  in  den  Halslymphdrüsen. 
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5)  Fall  No  26.  Excision  der  linken  Zangenhälfie.  Exstirpation  der 
Drusen.  Unterbindung  der  A.  lingaalis.  Gestorben  ca.  1  Jahr 
nach  der  letzten  Operation. 

6)  Fall  No.  27.  Praeventive  Unterbindung  der  A.  lingualis.  Exstir- 
pation der  rechten  Zungenhälfte.    Gestorben  an  Recidiv,  wann? 

7)  Fall  No.  32.  Amputation  der  ganzen  Zunge  und  der  submaxillaren 
Ljonphdrüsen.  Gestorben  nach  3  Monaten.  Recidiv  vom  Mund- 
boden  ausgehend. 

8)  Fall  No.  34.  Amputation  der  ganzen  Zunge.  Gestorben  nach 
6  Monaten. 

9)  Fall  No.  4 1 .   Resection  des  Unterkiefers.  Excision  des  Mundbodens. 

Bei  den  übrigen,  geheilt  entlassenen  Kranken  waren  zum  Theil 
vielfache  Erkundigungen  resultatlos  geblieben  und  zum  Theil  die 
seit  der  Operation  verstrichene  Zeit  noch  zu  kurz,  als  dass  die 
eventuelle  Recidivfreiheit  einen  praktischen  Werth  gehabt  hätte. 

In  Bezug  auf  die  oben  erwähnten  21,  nach  der  Operation  ent- 
lassenen Kranken  stellte  sich  demnach  heraus,  dass  von  ihnen  13 
an  Reeidiven  erkrankten  oder  starben,  6  definitiv  geheilt  wurden 
und  dass  bei  zweien  die  erforderliche  recidivfreie  Frist  eines  Jahres 
noch  nicht  abgelaufen  war.  Bis  heute  müsste  mindestens  einer  der- 
selben als  geheilt  betrachtet  werden.  Sehen  wir  jedoch  von  diesen 
letzteren  zwei  Kranken  gänzlich  ab,  so  ergiebt  sich,  dass  unter  den 
18  mit  Erfolg  ausgeführten  Operationen  6  Radicalheilungen  erzielt 
wurden. 

Bis  zum  Jahre  1876  waren  nach  v.  Wini warter  bei  den  mit 
Erfolg  operirten  24  Kranken  im  Ganzen  4  recidivfrei  geblieben, 
und  zwar  1  nach  5  Jahren  7  Monaten,  1  nach  3  Jahren,  1  nach 
1  Jahr  8  Monaten  und  1  nach  IIV2  Monaten. 

Hr.  Prof.  Billroth  verfügt  demnach  im  Ganzen  über 
10  sichere  Radicalheilungen,  die  sich  auf  jene  45,  durch 
die  Operation  geheilten  Kranken  vertheilen,  von  denen 
wir  nachträglich  noch  genaue  Nachrichten  einzuholen  im 
Stande  waren. 

Es  erscheint  mir  dieses  Zahlenverhältniss  immer  noch  recht 
günstig,  wenn  man  damit  die  Zahl  von  Radicalheilungen  nach  Ex- 
stirpation des  Brustkrebses  vergleicht,  welche  nach  den  statisti- 
schen Zusammenstellungen  Hrn.  Prof.  Billroth's  bei  373  Ope- 
rirten 15  mal  beobachtet  wurden  (Billroth,  Krankheiten  der 
Brustdrüsen.  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  41).  Berücksichtigen 
wir  alle,    vom  Jahre  1868  bis  Ende  1875    operirten  43  Kranken, 
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die  von  v.  Winiwarter  auf  Recidive  erforscht  wurden,  jene  3  Kran- 
ken ausgenommen,  welche  nicht  eruirt  werden  konnten,  und  ausser- 
dem die  in  den  letzten  SVj  Jahren  operativ  Behandelten,  wobei 
wieder  diejenigen  ausgenommen  sind,  über  welche  aus  verschie- 
denen Gründen  keine  Nachrichten  vorlagen,  so  vertheilen  sich 
obige  10  Radicalheilungen  auf  71  wegen  Zungenkrebs  operirte 
Kranke.  Die  übrigen  Patienten  sind  entweder  an  der  Operation 
gestorben,  an  Becidiven  erkrankt  oder  an  Recidiven  gestorben. 
Ks  resultiren  demnach  14,0  pCt.  definitive  Heilungen  mit 
Rücksicht  auf  alle  operirten  Kranken.  22,4  pCt.  mit 
Rücksicht  auf  die  nach  der  Operation  überhaupt  Ge- 
heilten. 

Bei  unseren  13  an  Recidiven  erkrankten  Patienten  trat  das 
Recidiv  8 mal  nach  ausgedehnten  Operationen,  das  ist  Kiefer- 
resection,  Exstirpation  vom  Munde  aus  mit  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  und  Exstirpation 
der  Drüsen,  auf,  die  übrigen  5  Recidive  wurden  nach  relativ  ge- 
ringfügigen Excisionen  im  Munde  beobachtet,  bei  welchen  die 
Blutstillung  der  Wunde  vorgenommen  wurde.  Es  erhellt  daraus, 
dass  bei  den  einfachen  Excisionen  mit  Blutstillung  im 
Munde,  bei  denen  wir  schon  früher  eine  relativ  hohe  Mortali- 
tätszifiFer  in  Folge  der  Operation  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten, 
auch  die  Recidive  relativ  häufig  erfolgten.  Andererseits  sehen  wir 
aber  auch,  dass  hierbei  eine  überaus  geringe  Zahl  von  Radical- 
heilungen erzielt  wurde.  Der  Gegensatz  zwischen  den  Erfolgen 
nach  grösseren  und  geringeren  EingrifiFen  tritt  noch  viel  auffalliger 
hervor,  wenn  man,  wie  es  für  die  Beurtheilung  nöthig  ist,  von  den 
einzelnen  Individuen  absieht  und  nur  die  Operationen  mit  der  Zahl 
der  darauf  folgenden  Recidive  vergleicht. 

Wenn  wir  unter  unseren  grösseren  Operationen  die  Kiefer- 
resectionen  verstehen,  die  Exstirpation  der  halben  oder  der  ganzen 
Zunge  mit  oder  ohne  Exstirpation  der  Drüsen  und  Unterbindung 
einer  oder  beider  Zungenschlagadern,  und  unter  kleineren  die 
Exstirpation  des  Zungen-  oder  Mundbodencarcinoms  vom  Munde 
aus  mit  Blutstillung  in  der  Wunde,  so  erhalten  wir  folgende  Zah- 
len: Bei  17  grösseren  Operationen,  die  zur  Heilung  führten, 
wurden  beobachtet: 
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Recidi?e  8  =  47,05  pCt. 
Radicalheilungen  5  =  29,41  pGt. 
Nicht  eruirbar  waren  4  =  23,52  pCt. 

Bei  12  kleineren  Operationen,  die  zur  Heilung  fährten,  wur- 
den beobachtet: 

Recidive  6  =  50  pCt. 
Radicalheilungen  1  =  8,33  pCt. 
Unentschiedene  Radicalheilungen  2  =  16,66  pCt. 
Nicht  eruirbar  waren  3  =  25  pCt. 

Es  herrscht  wohl  allgemein  die  Anschauung,  dass  die  Chancen 
für  die  Erzielung  einer  Radicalheilung  um  so  günstiger  sind,  je 
geringer  die  Ausbreitung  des  Krebses  ist  Die  Obigen  Zahlen  schei- 
nen gerade  das  Gegentheil  beweisen  zu  wollen.  Ich  glaube,  mir 
diese  auffallenden  Resultate  durch  folgendes  Raisonnement  erklären 
zu  können:  Wenn  das  Geschwür  in  der  Zunge  oder  am  Mundboden 
noch  eine  geringe  Ausdehnung  hat,  so  ist  es  gewiss  oft  schwierig^ 
ja  ganz  unmöglich,  die  wirkliche  Ausbreitung  des  Carcinoms  durch 
unser  Gefühl  zu  bestimmen;  dadurch  geschieht  es  nicht  selten,  dass 
ganz  kleine  carcinomatöse  Drüschen  oder  zarte  Erebsstränge  in  der 
Wunde  zurückbleiben;  war  jedoch  der  Krebs  im  Wachsthum  bereits 
weiter  vorgeschritten,  so  pflegen  wir  schon  von  vornherein  an  eine 
ml  ausgedehntere  Exstirpation  zu  schreiten.  Wir  führen  lange 
Hilfsscbnitte  in  der  Regio  suprahyoidea,  excidiren  in  ausgedehntem 
Maasse  und  manche  Drüse,  die  sonst  ohne  Hilfsoperation  zurück- 
geblieben wäre,  wird  jetzt  sichtbar  und  entfernt. 

Es  können  uns  deshalb  die  obigen  Zahlen  unmöglich  von  dem 
onamstösslichen  Satze  abbringen,  dass  nur  frühzeitige  Operationen 
den  besten  Schutz  vor  Recidiven  gewähren.  Sie  werden  jedoch  in 
anderer  Richtung  auf  uns  belehrend  wirken  müssen :  Sie  sagen  uns, 
dass,  wenn  man  den  eben  erwähnten  Satz  zur  praktischen  Geltung 
bringen  will,  auch  bei  den  allerkleinsten  Garcinomen  der  Zunge 
oder  des  Hundbodens  ganz  luxuriöse  Excisionen  ausgeführt  und 
onter  Umstanden  auch  beim  geringsten  Verdachte  eine  Ausräumung 
der  Fossa  mandibularis  vorgenommen  werden  müsse.  Aus  der 
ersten  Gruppe  der  Zahlen  entnehmen  wir  in  klarer  Weise,  dass 
vir  auch  bei  vorgeschrittenen  Fällen  der  Erkrankung 
bis  zu   einer   gewissen  Grenze    die   Hoffnung   auf  einen 


422  Dr.  A.  Woelfler. 

danernden  günstigen  Erfolg  nicht  aufgeben  dürfen,  da 
wir  ja  sehen,  dass  gerade  nach  ausgedehnten  Exstirpationea 
relativ  häufig  Radicalheilungen  eintraten;  es  beweisen  uns 
aber  andererseits  obige  Zahlen,  dass  sich  durch  unsere  firüher  ge- 
schilderte Operationsmethode  nicht  bloss  ein  günstiger  Wundverlaaf, 
sondern  auch  definitive  Heilungen  herbeiführen  lassen. 

Eine  weitere  Aufgabe  wäre,  zu  bestimmen,  ob  die  Zahl  der  Re- 
cidive  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Operation  bereits 
inficirte  Drüsen  vorhanden  waren,  eine  grössere  gewesen  ist,  als 
bei  denjenigen  Kranken,  bei  welchen  noch  keine  Drüsen  wahrzu- 
nehmen waren.  A  priori  würde  man  das  Erstere  meinen.  Unsere 
Fälle  lehren  uns  dagegen,  dass  die  Zahl  der  Recidive  gerade  in. den 
Fällen  eine  grössere  war,  in  welchen  noch  keine  grösseren  Drüsen 
tastbar  waren.  Bei  15  Recidiven  liess  sich  das  Vorhandensein  der 
Drüsen  zur  Zeit  der  Operation  nur  in  4  Fällen  constatiren ;  in  den 
übrigen  11  waren  dieselben  nicht  nachweisbar.  Unter  diesen  letz- 
teren 11  Fällen  trat  das  Recidiv  in  der  Narbe  nur  4  mal  auC,  in 
der  Narbe  und  in  den  Drüsen  Imal  und  in  den  Drüsen  allein 
4  mal,  und  2  mal  ist  der  Ort  des  Recidivs  nicht  notirt.  Die  Zahl 
der  Radicalheilungen  vertheilt  sich  gleichmässig  auf  3  drüsenfreie 
und  auf  3  zur  Zeit  der  Operation  mit  Drüsen  behaftete  Individuen. 

Nach  den  bei  unseren  35  Kranken  gemachten  Erfahrungen  gestal- 
tet sich  demnach  die  Prognose  des  noch  drüsenfreien  Zungen- 
krebses sowohl  in  Bezug  auf  die  unmittelbare  Mortalität, 
als  auch  mit  Rücksicht  auf  den  Tod  durch  Recidive  kei- 
nesweges  günstiger,  als  die  Prognose  des  mit  Drüsen- 
infection  combinirten  Carcinoms. 

Nur  so  viel  lässt  sich  zu  Gunsten  des  ersteren  constatiren,  dass. 
wenn  ein  Recidiv  auftrat,  bei  dem  drüsenfreien  Zungenkrebs  die  Lebens- 
dauer von  der  Zeit  der  Operation  an  gerechnet  durchschnittlich  11  Mo- 
nate, beim  Zungenkrebs  mit  Drüseninfection  im  Mittel  nur  7  Monate 
betrug.  Diese  Differenz  scheint  mir  nicht  zufällig  zu  sein  oder  etwa 
darauf  zu  beruhen,  dass  die  Kranken,  bei  welchen  noch  keine  Drüsen 
vorhanden  waren,  sich  früher  zur  operativen  Behandlung  entschlossen 
hatten;  im  Gegentheil,  es  betrug  bei  den  Kranken,  welche  noch 
frei  von  inficirten  Drüsen  waren,  die  durchschnittliche  Erkrankungs- 
dauer bis  zum  ersten  operativen  Eingriffe  16  Monate,  bei  den  mit 
Drüsen    behafteten    nur    7  Monate.     Ob    der  operative  Eingriff  es 
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gewesen  sei,  welcher  beim  drusenfreien  Zungenkrebs  lebensverlän- 
gernd wirkte,  lässt  sich  nicht  beweisen;  denn  man  kann  dagegen 
immer  einwenden,  dass  mit  Rücksicht  auf  die  obige  constatirte 
längere  Entwickelung  des  drüsenfreien  Zungenkrebses  die  Annahme 
gestattet  sei,  dass  in  diesen  Fällen  überhaupt  der  Zungenkrebs 
milder  and  langsamer  verlief.  Allein  selbst  wenn  dies  richtig  wäre, 
so  rufen  uns  dennoch  die  obigen  Wahrnehmungen  in  Bezug  auf  die 
Mortalität  und  die  Häufigkeit  der  Recidive  nach  Exstirpation  des 
drüsenfreien  Zungenkrebses,  und  andererseits  die  glücklicheren,  in 
der  neueren  Zeit  erzielten  Resultate  nur  um  so  dringender  zu,  die 
alte  Mahnung,  welche  uns  schon  unsere  chirurgischen  Ahnen  Felix 
Würtz  und  Laurentius  Heister  gaben,  immer  wieder  von  Neuem 
zu  beherzigen:  Den  Zungen-  und  Mundbodenkrebs  so  frühzeitig  und 
so  radical,  als  nur  möglich,  zu  operiren. 
Wien,  Ende  Januar  1881. 
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Die  prophylactische  Resection  der  Trachea. 

Von 

Dr.  Th.  Gluck  und  Dr.  A«  Zeller, 

Astiatentcn  der  kgl.  ohirarg.  Unlrenititaklinik  su  Berlin. 


Die  neuere  Chirurgie  hat  gerade  für  eine  Anzahl  pathologischer 
Processe  der  Kiefergegenden,  der  Mund-,  Rachen-  und  Kehlkopfshöhle, 
eine  ganze  Reihe  genialer  Operationsmethoden  aufzuweisen.  Wir  er- 
innern nur  an  die  Resection  des  Oberkiefers,  die  Amputation  der  Zunge, 
sowie  die  Exstirpation  des  Pharynx  und  Larpx.  Leider  ist  die  Pro- 
gnose dieser,  in  ihrer  technischen  Ausfährung  vollkommen  sicheren 
operativen  Eingriffe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  zweifelhafte.  Die 
Fremdkörperpneumonie,  bald  in  wenigen  Tagen  lethal  verlaufend,  bald 
von  mehr  subacut  schleichendem  Typus,  bildet  bei  ungünstigem  Aus- 
gange fast  ausschliesslich  die  Causa  mortis.  Allerdings  haben  namhafte 
Chimrgen  sich  bemüht,  durch  sinnreiche  Methoden  den  Eintritt  der 
Lnngenaffection  zu  verhindern.  So  z.  B.  empfahl  Rose,  am  hängenden 
Kopfe  zu  operiren,  um  während  der  Operation  das  Einfliessen  von 
Blut  in  die  Luftwege  zu  verhüten.  Jedoch  trotz  dieser  nur  in  einer 
relativ  geringen  Anzahl  von  Fällen  anwendbaren  Vorsichtsmassregel, 
ja  trotz  prophylactischer  Tracljeotomie  und  Trendelenburg'scher 
Tampon -Canüle,  entwickelt  sich  die  Schluckpneumonie  so  ungemein 
bäufig,  dass  eine  sichere  Methode  zur  Verhütung  derselben  in  der 
chirurgischen  Welt  allgemeines  Interesse  hervorrufen  dürfte.  Wir 
hegten  a  priori  die  Ueberzeugung,  dass  diese  Frage  nur  auf  experi- 
mentellem Wege  gelöst  werden  könne.  Wenn  nun  auch  die  an 
Thieren  gewonnenen  Resultate  im  Allgemeinen  mit  einer  gewissen 
Reserve   in  Bezug  auf  ihre  Verwerthung  in  der  menschlichen  Pa- 
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thologie  beurtheilt  werden  dürfen,  so  tragen  wir  doch  kein  Be- 
denken, unser  an  Hunden  geübtes  Verfahren  zu  publiciren. 

Der  Umstand,  dass  in  der  Literatur  eine  grosse  Anzahl  casuisti- 
scher  Mittheilungen  verzeichnet  ist,  welche  beweist,  wie  ungemein 
günstig  Wunden  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  verlaufen  können, 
ja  wie  sogar  bei  einem  72jährigen  Greise  die  quer  durchschnittene 
Trachea  in  12  Tagen  prima  intentione  heilte,  erweckte  bei  uns  die 
Idee,  ob  nicht  zu  therapeutischen  Zwecken,  als  Voract  bei  Opera- 
tionen in  den  oben  angedeuteten  Körperregionen,  die  temporäre 
Resection  der  Luftröhre  und  das  Einnähen  des  unteren  Tracheal- 
endes  in  die  Haut  zu  empfehlen  wäre.  Wir  hatten  bereits  bei  einigen 
Experimenten  dieses  Verfahren  geübt  und  dabei  Sorge  getragen,  den 
oberen  Trachealstumpf  zu  tamponniren,  bis  wir  auf  den  Gedanken 
kamen,  das  obere  Luftröhrenende  ebenfalls  in  die  quere  Hautwunde 
einzunähen,  und  auf  diese  Weise  eine  sehr  vollkommene  Drainage 
der  Wundhöhle  zu  ermöglichen. 

Es  dürfte  sich  empfehlen,  durch  genaue  Versuchsbeschreibungen 
unser  Verfahren  zu  erläutern,  und  zwar  sollen  folgende  Experi- 
mente ausführlich  referirt  werden: 

a)  Quere  Durchschneid ung  der  Trachea;  Einnähen  des  oberen 
und  unteren  Trachealendes  von  einer  quer  angelegten  Haut- 
incision  aus. 

b)  Kehlkopfexstirpation  bei  einem  Hunde,  bei  welchem  vier 
Tage  zuvor  die  unter  a)  skizzirte  prophylactische  Operation 
vorgenommen  war*). 

c)  Naht  der  an  gefrischten  Trachealstümpfe  eines  Thieres,  bei 
welchem  vor  längerer  Zeit  die  unter  a)  angedeutete  Ope- 
ration ausgeführt  worden  war. 

d)  Ausführung  der  Operation  an  menschlichen  Leichen. 

a)  Nach  Einleitung  einer  tiefen  Morphium -Chloroformnarcose 
wird  die  Halsgegend  sorgfaltig  rasirt  und  desinficirt  Man  palpirt, 
was  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Trachea  bei  Hunden  sehr  leicht 
ist,  den  dritten  resp.  vierten  Trachealring  und  führt  in  der  Höhe 
desselben  einen  etwa  6  Ctm.  langen  Querschnitt  durch  die  Haut. 
Die  beiden  Wundränder  weichen  darnach  so  weit  auseinander,  dass 


*)  Wir  bemerken  noch,  dass  wir  bei  einigen  Hunden  mit  Rücksicht  auf 
eine  bequemere  Fütterung  die  Gastrotomie  ausführten  and  die  Thiere  durch 
die  Magenfistel  ernährten. 
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man  die  uun  folgeudc  Trenuung  der  Muskeln  in  der  Längsrichtung 
vornehmen  kann.  Man  dringt  im  Interstitium  zwischen  den  beiden 
Muse,  stemobyoidei  vor  und  gelangt  dann  auf  stumpfem  Wege 
durch  lockere  Bindegewebsschichten  auf  die  Luftröhre. 

Die  Weichtheile  werden  mit  Wundhaken  auseinandergehalten 
und  die  Trachea  mit  Hülfe  einer  Aneurysmanadel  von  dem  sie 
einhüllenden  Bindegewebe  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  abgelöst. 
Sodann  wird  die  vermöge  eines  Wundhakens  emporgehobene  Luft- 
rohre im  Interstitium  zwischen  drittem  und  viertem  Knorpelring 
quer  eingeschnitten.  In  die  Scbnittränder  werden  sofort  scharfe 
Häkchen  eingesetzt  und  nun  die  quere  Durchschneidung  voll- 
endet Der  obere  Trachealstumpf  bleibt  vorläufig  in  der  Tiefe 
der  Wunde  liegen,  während  das  untere  Ende  in  die  quere  Haut- 
wunde eingenäht  wird,  und  zwar  erschien  es  aus  einem  weiterhin 
zu  erörternden  Grunde  zweckmässig,  das  Trachealende  möglichst 
weit  von  der  Medianlinie  zu  dislociren  und  hier  die  erste  Sutur 
anzulegen.  Gestatten  die  Muskeln  eine  derartige  Dislocation  nicht, 
dann  kann  es  indicirt  sein,  dieselben  quer  einzuschneiden,  worauf 
sich  das  Trachealende  bequem  in  den  von  der  Medianlinie  am  wei- 
testen abgelegenen  Wundwinkel  einnähen  lässt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  genügen  8 — 10  Nähte,  um  das  Trachealende  mit  den  Rän- 
dern der  quer  angelegten  Hautwunde  genau  zu  vereinigen.  —  Der 
zweite  Act  der  Operation  besteht  in  dem  Einnähen  des  oberen 
Trachealendes.  Wir  drangen  auf  dasselbe  von  dem  Interstitium 
zwischen  Mm.  sterno-hyoides  und  sterno-thyreoides  ein,  zogen  es 
zwischen  diesen  beiden  Muskeln  hervor  und  dislocirten  es  in  der 
zum  unteren  Trachealende  entgegengesetzten  Richtung  mögli<;hst 
weit  von  der  Medianlinie.  In  dieser  Lage  wird  der  obere  Luft- 
röhrenstumpf in  seiner  ganzen  Circumferenz  ebenfalls  in  die  quere 
Hautwunde  eingenäht.  Es  wird  nun  endlich  der  zwischen  den  bei- 
den eingenähten  Trachealstümpfen  liegende  mediane  Theil  des  Haut- 
querschnittes durch  zwei  bis  drei  Suturen  vereinigt.  Diese  mediale 
Bautbrücke  bildet  die  Grenze  zwischen  oberem  und  unterem  Tra- 
chealstumpfe.  Das  Eindringen  auf  das  obere  Trachealende  von 
einem  mehr  seitlichen  Muskelinterstitium  aus  bietet  den  Vortheil, 
dass  man  die  zwischen  dem  luftzuführenden  unteren  und  dem  secret- 
abfuhrenden  oberen  Trachealstumpfe  liegende  Gewebsbrücke  noch 
um  den  M.  sterno-hyoides  verbreitert.    Wir  möchten  bemerken, 
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dass  die  Blutung  während  der  Operation  minimal  ist;  grössere 
Gefässe  bekommt  man  überhaupt  nicht  zu  sehen,  einige  Venen,  die 
das  Operationsfeld  durchkreuzen,  lassen  sich  bei  Seite  ziehen.  Die 
Glandula  thyreoidea  hat  uns  nur  in  einem  Falle  beim  Aufsuchen 
des  oberen  Trachealendes  Schwierigkeiten  bereitet,  die  durch  Ex- 
stirpation  ihres  grössten  Theiles  beseitigt  werden  mussten.  In  das 
untere  Luftröhrenende  wurde  nach  vollendeter  Operation  eine  ge- 
wöhnliche Canüle  eingelegt,  in  das  obere  schoben  wir  ein  das 
Lumen  ausfüllendes  Drainrohr.  Die  Einheilung  der  beiden  Tracheal- 
stümpfe  erfolgt  ausserordentlich  leicht;  sie  war  nach  4 — 5  Tagen 
bereits  eine  so  vollkommene,  dass  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach 
Ablauf  dieser  kurzen  Zeit  zur  Hauptoperation  schreiten  konnten. 

b)  Die  Ex^tirpation  des  Larynx  wurde  wesentlich  in  der- 
selben Weise  ausgeführt,  wie  sie  von  Czerny*)  in  seiner  experi- 
mentellen Arbeit  über  diesen  Gegenstand  beschrieben  worden  ist: 
Längsschnitt  vom  Zungenbein  bis  zum  unteren  Ende  des  Ring- 
knorpels, Abtrennung  der  Weichtheile  meist  auf  stumpfem  Wege, 
Durchschneidung  der  Trachea  dicht  unter  dem  Ringknorpel,  Ab- 
präpariren  vom  Oesophagus  und  Abtragen  von  hinten  nach  vorne 
parallel  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Die  Epiglottis 
Hessen  wir  zurück,  die  Oefifnung  im  Pharynx  blieb  unvereinigt 
Von  der  Wundhöhle  aus  führten  wir  ein  dickes  Drainrohr  durch 
das  bei  der  vier  Tage  zuvor  ausgeführten  Voroperation  in  die  Haut 
eingenähte  obere  Trachealende.  Die  Wundhöhle  wurde  mit  KrüU- 
gaze  ausgefällt.  Die  Respiration  erfolgte  durch  das  untere,  luft- 
zuführende Trachealende. 

c)  Die  Nachoperation  der  Wiedervereinigung  beider 
Trachealstümpfe  begannen  wir  mit  der  Durchschneidung  der  aus 
Haut  und  Muse,  sterno-hyoideus  der  einen  Seite  bestehenden  Gewebs- 
brücke.  Hierauf  wurde  zunächst  das  obere,  dann  das  untere  Tracheal- 
ende aus  ihren  narbigen  Verbindungen  herausgeschält  und  wieder  in 
der  Medianlinie  einander  gegenüber  gelagert.  Die  Blutung  bei  die- 
sem Acte  der  Operation  war  meist  sehr  unerheblich,  und  wir  konn- 
ten stets  ohne  besondere  Mühe  nach  Anfrischung  beider  Tracheal- 
enden zur  Wiedervereinigung  durch  die  Naht  schreiten.  Es  erweckte 
eine  fast  komische  Empfindung,  wenn  unmittelbar  nach  der  Sutur 


♦)  Wiener  medic.  Wochenschrift    1870.   No.  27.    S.  558. 
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das  vorher  stumme  Thier  zu  winseln  und  bellen  begann.  Schwierig 
ist  dabei  nur  die  Naht  der  membranösen  hinteren  Trachealwand, 
sie  lasst  sich  aber  meistens  ermöglichen.  Eine  genaue  Adaptirung 
der  Wundränder  der  hinteren  Wand  ist  aber,  worauf  wir  weiter 
unten  zurückkommen  wollen,  durchaus  nicht  nothwendig.  Ist  nur  die 
Vereinigung  der  vorderen  und  seitlichen  Trachealcircumferenz  ge- 
langen, dann  erfolgt  auch  an  der  hinteren  Wand  die  Heilung  ohne 
jede  Störung.  Ueber  der  Trachea  können  zuletzt  noch  die  Haut- 
ränder durch  eine  Anzahl  Suturen  mit  einander  vereinigt  werden. 

d)  Die  Technik  der  unter  a)  geschilderten  Operation  an  mensch- 
lichen Leichen  war  der  bei  den  Thierversuchen  zur  Anwendung  ge- 
brachten durchaus  analog.  Querschnitt  in  der  Höhe  des  zweiten' 
oder  dritten  Tracheairinges;  Vordringen  im  Interstitiüm  der  Musculi 
stemo-hyoidei.  Quere  Durchschneidung  der  Trachea;  Einnähen  des 
nach  rechts  von  der  Medianlinie  dislocirten  unteren  Trachealstumpfes 
in  die  quere  Hautwunde.  Hierauf  Vordringen  im  Interstitiüm  zwischen 
Muse,  stemo  -  hyoideus  und  stemo-thyreoideus;  Vorziehen  des  nach 
links  dislocirten  oberen  Trachealstumpfes  und  Einnähen  desselben 
zwischen  die  genannten  Muskeln  und  die  Haut.  Die  Brücke  zwischen 
den  beiden  Trachealstümpfen  wird  gebildet  von  dem  Muse,  sterno- 
hyoideus  der  linken  Seite  und  dem  medianen  Theile  des  durch  Sutu- 
ren vereinigten  Hautquerschnittes.  Sie  beträgt  gewöhnlich  1 — 2  Ctm. 
Wir  haben  meist  so  operirt^  dass  das  obere  Trachealende  nach  voll- 
endeter Operation  etwas  tiefer  stand,  als  das  untere.  Die  Länge 
der  Trachea  eines  erwachsenen  Menschen  von  der  Cartil.  cricoidea 
bis  zum  Jugulum  beträgt  l—SW  Ctm.  Bei  auffallend  kurzem  und 
fettem  Halse  und  bei  sehr  grosser  Schilddrüse  könnte  die  Aus- 
fnhrang  der  Operation  auf  dieselben  Schwierigkeiten  stossen,  wie 
eine  nnt^r  ähnlichen  Verhältnissen  unternommene  Tracheotomie. 

Wenn  wir  nun  auf  eine  nähere  Besprechung  der  einzelnen  Acte 
der  verschiedenen  Operationen  eingehen  und  mit  der  temporären 
Resection  der  Trachea  beginnen,  so  bemerken  wir  zunächst,  dass 
wir  die  Indsion  in  die  Haut  quer  angelegt  haben,  weil  dabei  die 
aaseinanderweichenden  Wundränder  eine  nahezu  elliptische  Figur 
bilden,  in  welche  sich  das  kreisrunde  Tracheallumen  weit  bequemer 
einnähen  lässt,  als  in  einen  Längsschnitt.  Auch  ermöglicht  es  nur 
ein  Querschnitt,  die  beiden  Trachealstümpfe  nebeneinander  einzu- 
nähen.  Wie  bereits  erwähnt,  ist  die  ganze  Operation  kaum  eingrei- 


432  Dr.  Th.  Gluck  und  Dr.  A.  Zeller, 

fender,  als  eine  Tracheotomie.  In  einigen  Fällen  haben  wir,  indem 
die  Schneide  des  Messers  schräg  nach  oben  gerichtet  wurde,  die 
hintere  Wand  der  Trachea  höher  durchschnitten,  als  die  vordere. 
Das  Einnähen  in  die  Haut  ist  ebenfalls  sehr  einfach,  da  die  Luft- 
röhre in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  ist  und  sich  mittelst  in 
ihr  Lumen  eingefiihrter  scharfer  Haken  leicht  über  das  Niveau  der 
Hautränder  hervorziehen  lässt.  Es  erschien  uns  zweckmässig,  die 
beiden  Trachealstümpfe  in  divergirender  Richtung  möglichst  von 
der  Medianlinie  zu  dislociren,  und  ausserdem  zu  erreichen,  dass 
nach  vollendeter  Operation  das  obere  Trachealende  tiefer  stand, 
als  das  untere.  Um  die  Gewebsbrücke  zwischen  den  beiden  Stam- 
pfen zu  verbreitern,  wurde  das  obere  Ende  von  einem  mehr  seit- 
lich gelegenen  Muskelinterstitium  aus  aufgesucht  und  nun  erst  der 
mediane  Theil  der  Hautwunde  durch  mehrere  Suturen  vereinigt,  so 
dass  eine  aus  dem  Muse,  sterno-hyoideus  und  Haut  bestehende  breite 
und  solide  Brücke  entstand.  Ein  Ueberfliessen  von  Secret  aus  dem 
oberen  in  das  untere  Trachealende  war  somit  sicher  vermieden. 
Die  Thiere  waren  nach  dem  EingrifiF  vollkommen  munter,  nur 
mussteu  wir  grosse  Sorgfalt  auf  häufiges  Wechseln  und  Reinigen 
der  Canülen  verwenden,  weil  bisweilen  durch  incrustirtes  Secret 
an  den  Rändern  der  Canüle  hochgradige  Dyspnoe  auftrat.  Die  Ein- 
heilung der  beiden  Trachealstümpfe  erfolgt  ausnahmslos  per  pri- 
mam  intentionem.  Eine  Eiterung  oder  Necrose  der  Knorpel  haben 
wir  in  keinem  Falle  beobachtet;  ebensowenig  eine  Mediastinitis. 

In  histologischer  Beziehung  würde  es  interessant  erscheinen, 
zu  untersuchen,  ob,  was  a  priori  sehr  wahrscheinlich  ist,  das 
Flimmerepithel  an  den  beiden  eingenähten  Trachealostien  sich  in 
Plattenepithel  umwandelt,  und  ob  nach  Anfrischung  und  secun- 
därer  Naht  der  Stümpfe  nach  einiger  Zeit  die  Schleimhaut  wieder 
mit  einer  continuirlichen  Lage  von  Flimmerepithelien  überdeckt  ist. 

Ueber  die  Operationstechnik  bei  der  Kehlkopfexstirpation  kön- 
nen wir  einfach  hinweggehen,  da  sie  sich  wesentlich  nach  Czerny's 
allgemein  bekannten  Vorschriften  richtete.  Wir  wählten  gerade  diese 
Operation,  weil  sie  wohl  am  meisten  geeignet  sein  dürfte,  den 
Werth  unseres  Verfahrens  zu  prüfen. 

In  der  That  hat  sich  unsere  Methode  dabei  vollkommen 
bewährt.  Bei  keinem  der  nach  den  oben  erläuterten  Prin- 
cipien  operirten  Hunde  trat  Mediastinitis  oder  Schluck- 
pneumonie  auf. 
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Wir  bemerken  noch ,  dass  wir  stets  erst  einige  Tage  nach  der 
prophylactischen  Resection  der  Trachea  zur  flauptoperation  schritten. 
Nach  glücklich  überstandener  Vor-  und  Hauptoperation  unterzogen 
wir  oDsere  Versuchsthiere  noch  einer  sehr  wesentlichen  Nach- 
operation. £s  handelte  sich  darum,  durch  Anfrischung  und  Wieder- 
vereinigung der  Luftrdhrenenden  die  Respiration  auf  dem  natür- 
lichen Wege  wieder  herzustellen.  In  dem  Umstände,  dass  unser 
Verfahren  eine  Nachoperation  erheischt,  liegt  der  bisher  zur  An- 
wendung gekommenen  prophylactischen  Tracheotomie  gegenüber  ein 
Nachtheil,  der  indess  kaum  von  Belang  erscheinen  dürfte.  Wenn 
nacbgewiesenermassen  einerseits  die  bisherigen  Methoden  die  Haupt- 
gefabr,  die  z.  B.  einem  Patienten  nach  der  Exstirpation  des  La* 
rynx  droht,  die  Schluckpneumonie,  nicht  sicher  vermeiden  können, 
andererseits  die  temporäre  Resection  der  Trachea  sichere  Garan- 
tieen  gegen  die  Entwickelung  dieser  gefarchteten  Lungenaffection 
bietet,  so  wird  sich  gewiss  kein  Chirurg  scheuen,  mit  Rücksicht 
auf  Erhaltung  des  Lebens,  seinen  Patienten  der  Unannehmlichkeit 
einer  relativ  unbedeutenden  Nachoperation  auszusetzen.  Aber  selbst 
wenn  es  nicht  in  allen  Fällen  gelingen  sollte,  die  Aneinander- 
heilong  der  beiden  Luftröhrenenden  zu  erzielen,  so  würde  ein  Pa- 
tient, um  von  einem  qualvollen  Leiden  befreit  zu  werden,  sich 
gewiss  dieser  Eventualität  aussetzen. 

Die  Ausfuhrung  der  Nachoperation  gestaltet  sich  sehr  einfach. 
Wir  haben  über  der  vereinigten  Trachea  auch  die  Hautwunde  durch 
Soturen  geschlossen,  ohne  einen  Nachtheil  davon  beobachtet  zu 
haben.  Selbstverständlich  kann  man  aber  die  Vereinigung  der  Haut 
mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  des  Zellgewebsemphysems  unterlassen. 

Seit  Ambroise  Par6  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  waren 
die  Ansichten  über  den  Werth  der  Naht  bei  Trachealwunden  ge- 
theilt.  Viele  Chirurgen  verwerfen  die  Naht  vollständig.  Georg 
Fischer*)  halt  sie  nur  in  dem  einen  Falle  für  zweckmässig,  wenn 
die  Wundränder  der  vollständig  oder  in  grosser  Ausdehnung  ge- 
trennten Luftröhre  stark  klaffen.  Man  soll  dann  die  seitlichen 
Enden  der  Luftröhre  nähen ,  während  die  Mitte  offen  gelassen  wird. 
Schüller^*)  dagegen  empfiehlt  die  Naht  bei  frischen  Verletzungen, 


*)G.  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  1880.  Deutsche  Chirurgie.  Lie- 
fenmg  S4.  S.  142. 

^  Schalle r,  Zar  Lehre  von  den  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Luft- 
röhre and  Speiseröhre.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  YII.  S.  295  ff. 
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welche  die  ganze  Trachea  getrennt  haben  und  hält  sie  sogar  für 
nothwendigy  weil  die  Nahte  die  Rehabilitation  der  normalen  Ver- 
hältnisse unzweifelhaft  fordern.  Die  wesentlichste  Contraindication 
liegt  in  der  oft  unmittelbar  nach  der  Naht  eintretenden  hochgra- 
digen Dyspnoe.  Dieselbe  kann  bedingt  sein  durch  Lähmung  der 
durchtrennten  Nn.  recurrentes,  welche  die  Mm.  crico-arytaenoidei 
postici  ausser  Thätigkeit  setzt.  Wir  bemerken,  dass  bei  unserem 
Verfahren  der  temporären  Resection  der  Trachea  die  Nervi  recur- 
rentes nicht  verletzt  werden. 

Verwirft  man  nun  auch  principiell  die  Naht  der  Trachea,  so  giebt 
es  andere,  wenn  auch  langwierigere  Behandlungsarten,  um  die  Wieder- 
vereinigung zu  bewerkstelligen.  Totale  quere  Durchtrennungen  der 
Luftröhre  sind  ja  bei  Selbstmordversuchen  oder  Schusswunden  keine 
so  sehr  seltenen  Ereignisse.  Bei  den  wenigsten  derselben  sind  bis- 
her Suturen  angelegt  worden  oder  sie  mussten  wegen  auftretender 
Erstickungsgefahr  wieder  entfernt  werden.  Trotzdem  ist  weitaus  die 
Mehrzahl  derselben  ohne  Störung  geheilt..  So  hat  Seh ü Her*)  35 
Fälle  von  Durchtrennungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  zu- 
sammengestellt, bei  denen  ausserdem  der  Oesophagus  mehr  oder 
weniger  total  durchschnitten  war;  von  diesen  sind  27  vollständig, 
4  mit  zurückbleibenden  Fisteln  geheilt  und  nur  4  sind  gestorben. 
Unter  diesen  Fällen  befinden  sich  solche,  bei  denen  die  durch- 
schnittene Luftröhre  stark  nach  abwärts,  ja  bis  hinter  das  Ster- 
num  gesunken  war.  Es  können  hierbei,  wenn  man  die  beiden  weit 
getrennten  Enden  durch  ein  bis  in  den  Mund  geführtes  Gummirohr 
oder  durch  eine  T-Canüle,  wie  sie  Riebet  und  Dupuis^*)  ange- 
geben haben,  vereinigt,  über  diese  hinweg  grosse  Defecte  der  Trachea 
in  Form  eines  bindegewebigen  Rohres  sich  regeneriren,  gerade 
ebenso,  wie  nach  der  Urethrotomia  externa  die  getrennten  Enden 
der  Urethra  über  dem  Katheter  zusammenwachsen  können.  Wir 
möchten  uns  nach  unseren  günstigen  Erfahrungen  für  eine  Wieder- 
vereinigung der  Trachealstümpfe  durch  die  Naht  entscheiden,  und 
zwar  haben  wir  die  ganze  Gircumferenz  des  Lumens  der  Trachea 
genäht.  Traten  unmittelbar  nach  der  Naht  oder  im  Verlaufe  der 
Heilung  dyspnoische  Anfälle  auf,  dann  machten  wir  die  Tracheo- 


•)  L.  c. 

••)  Vgl.  Schüller,   Tracheotomie ,   Laryngotomie    und   ExstirpatioD  des 
Kehlkopfes.    Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  37.   S.  93  und  94. 
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toroia  iDferior.  Dies  war  jedoch  nur  äusserst  selten  nothwendig. 
Unsere  Versuche  an  menschlichen  Leichen  haben  bereits  oben  eine 
eingebende  Besprechung  gefunden.  Am  lebenden  Menschen  ist  das 
Verfahren  noch  nicht  zur  Anwendung  gekommen. 

Es  dürfte  hier  am  Platze  sein,  die  Vorzüge  unseres  Verfahrens  der 
bisher  allgemein  zur  Anwendung  gekommenen  Trendelenburg- 
schen  Tamponnade  der  Trachea  gegenüber  eingehender  zu  erläutern. 

Die  Trendelenburg'sche  Tamponnade,  welche  mit  ziemlicher 
Vollkommenheit  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  während 
der  Operation  verhütet,  bietet  doch  nur  einen  geringen  Vortheil, 
d.  h.  sie  wird  im  günstigsten  Falle,  selbst  wenn  man  sie  nach  der 
Operation  sechs  Tage  lang  anwendet  (und  länger  darf  man  sie 
wegen  der  Entwickelung  von  Decubitalgeschwüren  in  der  Trachea 
nicht  liegen  lassen),  den  Eintritt  der  Schluckpneumonie  bis  zu 
diesem  Termine  hinausschieben  können.  Aber  nun  treten  ja  erst 
die  schlimmsten  Gefahren  ein.  Die  reichliche  Eiterung,  die  Zer- 
setzung der  Mundfiüssigkeiten,  das  fortwährende  Inhaliren  fauliger 
Gase  bei  jeder  Inspiration,  endlich  der  Eintritt  einer  Nachblutung, 
die  entweder  den  acuten  Exitus  lethalis  durch  Asphyxie  veranlassen, 
oder  eine  Fremdkörperpneumonie  zur  Folge  haben  kann ,  sind  Mo* 
mente  von  schwerwiegender  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der 
Trendelenburg'schen  Methode.  Die  grösste  Sorgfalt  in  der  Nach- 
behandlung, die  vorsichtigste  Beobachtung  des  Patienten  kann  hier- 
bei relativ  wenig  leisten;  eine  plötzliche  Nachblutung  kann  (nach 
Entfernung  der  Tampon  -  Canüle)  einem  während  der  ersten  Tage 
günstig  verlaufenden  Falle  eine  verhängnissvolle  Wendung  geben. 
All'  diese  Gefahren  sind  bei  unserer  Methode  elimiuirt.  Durch  das 
untere,  luflzuführende,  nach  rechts  von  der  Medianlinie  dislocirte 
Trachealende  kann  der  Patient  mit  Erfolg  warme  Lösungen  von 
Natron  benzoicum  oder  sonst  einem  zur  Inhalation  empfohlenen 
Mittel  einathmen.  Nach  Tamponnade  des  Pharynx  kann  man  vom 
Mande  aus  die  permanente  Irrigation  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten einleiten.  Alle  Fluida  strömen  durch  das  Secretabführende 
(nach  links  von  der  Medianlinie  dislocirte, .  tiefer  als  das  untere 
stehende  und  von  demselben  durch  eine  breite  solide  flautmuskel- 
brücke  getrennte)  obere  Trachealende  vollkommen  sicher  ab.  Es 
kann  somit  weder  zum  Eintritt  von  Zersetzung  der  Mundflüssig- 
keiten, noch  zur  Inhalation  putrider  Gase  kommen.    Beim  Eintreten 


436     Dr.  Th.  Gluck  und  Dr.  A.  Zeiler,  Die  prophyla  et  Ische  Resection  etc. 

einer  Nachblutung  fallt  die  Gefahr  der  Asphyxie  resp.  Fremd- 
körperpneumonie  weg. 

Während  man  bisher  darauf  bedacht  sein  musste ,  bei  Eintritt 
dieses  Ereignisses  vor  Allem  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luft- 
wege zu  verhindern,  könnte  man  in  Folge  unserer  Methode  sofort 
zur  Stillung  der  Haemorrhagie  selbst  schreiten;  der  Blutverlust 
würde  mithin  ebenfalls  ein  geringerer  sein. 

Als  Ergebniss  unserer  Experimente  können  wir  schliesslich 
folgende  Sätze  hinstellen: 

a)  Die  Resection  der  Trachea  nach  der  oben  ausfuhrlich  er- 
örterten Methode  wird  ohne  die  geringste  Störung  des 
Allgemeinbefindens  überstanden. 

b)  Bei  Exstirpation  des  Larynx  oder,  allgemeiner  ausgedrückt, 
bei  allen  Operationen,  welche  bisher  durch  Fremdkörper- 
Pneumonie  so  ungemein  häufig  den  Tod  herbeiführen ,  bietet 
die  prophylac tische  Resection  der  Trachea  eine  absolute 
Garantie  gegen  die  Entwickelung  von  Schluckpneumonischcn 
Herden. 

c)  Die  Drainage  durch  das  in  vorhin  geschilderter  Weise  einge- 
nähte obere  Secretabfuhrende  Trachealende  ist  eine  durchaus 
vollkommene.  Sie  gestattet  nach  Tamponnade  des  Pharynx 
die  permanente  Irrigation  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten. 

d)  Die  Naht  des  angefrischten  Secretabführenden  und  Luft- 
zuführenden Trachealstumpfes  liefert  fast  ausnahmslos  ein 
günstiges  Resultat. 

e)  Die  Ausführung  der  Operation  an  Menschen  würde  nach 
unseren  Leichenexperimenten  ebenso  einfach  und  sicher 
sich  gestalten,  wie  an  Hunden. 

Wie  bereits  in  der  Einleitung  angedeutet  wurde,  wagen  wir 
noch  nicht  unser  bisher  nur  an  Thieren  geübtes  Verfahren  der 
„prophylactischen  Resection  der  Trachea**  zur  Einführung  in  die 
Chirurgie  unbedingt  zu  empfehlen.  IVotzdem  glaubten  wir  schon 
jetzt  die  Ergebnisse  unserer  Experimente  publiciren  zu  dürfen,  weil 
dieselben  den  unumstösslichen  Nachweis  liefern,  dass  es  eine  sichere 
Methode  giebt,  um  einmal  die  faulige  Zersetzung  der  Mundflüssig- 
keiten und  zweitens  die  Entwickelung  von  Fremdkörperpneumonieen 
zu  verhüten. 


XVII. 

Bericht  von  der  chirurgischen  Station  des 
Krankenhauses  Bethanien  im  Jahre  1879. 

Von 

Dr«  E«  Boegehold, 

Ant  in  Berlin,  ehemal.  Assistensant  an  Bethanien. 


Von  der  chirurgischen  Station    des  Krankenhauses  Bethanien 
sind   in   den    letzten   zehn  Jahren  in  fortlaufender  Reihe  Berichte 
veröffentlicht  worden,  aus  denen  sich  schon  jetzt  bestimmte  Schlüsse, 
namentlich    über  den  Einflnss    der  antiseptischen  Wundbehandlung 
and   strengen    Befolgung   der   hygienischen    Vorschriften   auf  den 
Wundheilungsprocess,    ziehen    lassen.     Die   günstige  Wirkung   der 
antiseptischen  Wundbehandlung   auf  den  Verlauf  der  Wunden  ist 
auch  in  den  meisten  anderen  Krankenhäusern   längst   zur  Evidenz 
bewiesen.     Wie  gross  dieser  Einfluss    auf  Bethanien    gewesen    ist, 
erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  auf  der  äusseren  Station  des  Kran- 
kenhauses im  Jahre  1879    kein  in  der  Anstalt   entstandener  Fall 
von  Pyämie  oder  Hospitalbrand  beobachtet  wurde.    Um  die  ganze 
Bedeutung  dieser  erfreulichen  Thatsache  klarzulegen,    fuge  ich  zur 
Vergleichung  einige  Zahlen  bei,  die  ich  dem  von  Rose  in  den  An- 
nalen  des  Charit6-Krankenhauses  (XII.  Band,  I.  Heft,  1864)    ver- 
öffentlichten Aufsatze  «Ueber  Krankenbehandlung  in  Zelten''   ent- 
nehme.   Rose  giebt  an,  dass  im  Jahre  1862  bei  einer  Anzahl  von 
1100  Kranken  (848  Erwachsenen  und  252  Kindern)  18  der  in  der 
Anstalt  entstandenen  Pyämie  erlegen  sind,  im  Jahre  1861  von  977 
Kranken  (780  Erwachsenen  und  197  Kindern)    über  20  an  dieser 
Affection  starben,  während  im  Jahre  1858  über  30  Infectionen  vor- 
gekommen sein  sollen.     Die  Anzahl   der  auf  der  äusseren  Station 
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Bethaniens    behandelten  Kranken   ist   im    Jahre  1879    eine   noch  1 

grössere  (1655)  gewesen,  und  ist  auch  die  Summe  der  grossen 
Operationen  eine  höhere  (beispielsweise  15  grosse  Amputationen 
1863  gegen  21  im  Jahre  1879,  13  Resectionen  1863  gegen  35  im 
Jahre  1879). 

Fragen  wir,  woher  diese  günstigen  Resultate  anno  1879  stam- 
men, so  dürfte  in  erster  Linie  die  Einführung  der  antiseptischen 
Methode  in  die  Wundbehandlung    als   die  Ursache  derselben  anzu-  i 

sprechen  sein.  Indessen  ist  zu  bedenken,  dass  jeder  antiseptische 
Verband  gewissermassen  ein  Experiment  ist,  bei  dessen  Zustande- 
kommen viele  Factoren  vereint  wirken.  Verlässt  man  sich  nur  auf 
die  Garbolsäure  und  sorgt  nicht  nebenbei  für  peinliche  Desinfection  i 

der  Instrumente,  Hände  und  der  Luft  in  den  Krankenzimmern,  so 
kann  doch  Infection  eintreten,  beispielsweise,  wenn  das  Wundsecret  | 

durch  den  Verband  durchgekommen  ist  und  dasselbe,    wenn    auch  1 

nur  für  kurze  Zeit,  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung 
kommt.  Die  in  den  Verbandstoffen  enthaltenen  Antiseptica  reichen 
doch  wohl  nicht  immer  zur  Desinfection   der   sie  durchdringenden  j 

Wundsecrete  aus.  So  kann  man  bei  Anwendung  der  List  er 'sehen 
Methode  neben  glänzenden  Resultaten  auch  einzelne  schwere  Miss- 
erfolge erleben.  Ferner  giebt  es  an  einer  Reihe  von  Organen  Ope- 
rationen, die  nicht  mit  antiseptischen,  d.  h.  Occlusivverbänden, 
nachbehandelt  werden  können,  z.  B.  die  Operationen  am  Munde, 
After,  den  männlichen  und  weiblichen  Genitalien.  Wenn  aber  in 
einem  grossen  Erankenhanse  auch  bei  diesen  Operationen  oder  bei 
Verletzungen  an  den  angeführten  Organen  der  Wundverlauf  sich 
günstig  gestalten  soll,  so  muss  noch,  wie  oben  erwähnt,  ein  anderer 
Factor  zu  Hülfe  kommen,  nämlich  die  Sorge  für  gute  Luft. 

In  der  Zeit,  als  man  die  antiseptische  Verbandmethode  noch 
nicht  kannte,  musste  man  sich  mit  der  Sorge  für  gute  Luft  be- 
gnügen, und  dass  in  der  That  bei  dem  Streben,  die  Luft  in  den 
Erankensälen  in  möglichst  salubrem  Zustande  zu  erhalten,  sich 
viel  erreichen  lässt,  geht  aus  dem  oben  citirten  Bericht  von  Ro  se 
zur  Evidenz  hervor.  Im  Jahre  1863  wurde  im  Garten  von  Be- 
thanien zum  ersten  Male  -ein  Zelt  aufgeschlagen,  das  Raum  für 
14  Kranke  bot  und  in  dem  im  Verlaufe  von  4  Monaten  (vom 
25.  Mai  bis  22.  September)  48  Kranke  verpflegt  wurden.  Trotz 
des  ziemlich  rauhen  Sommers  befanden  sich   die  Kranken  in  dem- 
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selben  sehr  wohl  und  wurden  schwere  sogenannte  Erkältungskrank- 
heiten bis  auf  einige  leichte  katarrhalische  Durchfalle,  die  aut 
Opiam  schnell  verschwanden,  nicht  beobachtet.  Auf  der  anderen 
Seite  zeigte  sich  eine  sehr  auffallende  Abnahme  der  accidentellen 
Wandkrankheiten. 

Von  Pyänaie  wurde  unter  den  48  mehr  oder  weniger  schweren 
Fällen  kein  einziger  in  der  Anstalt  befallen  (ein  Fall  kam  mit  bereits 
bestehender  Pyämie  zur  Aufnahme).  Hospitalbrand  fehlte  eben- 
falls. Erysipelas  trat  einigemale  auf  und  nahm  stets  einen  sehr 
milden  Verlauf.  Die  Entlastung  der  Krankensale  im  Erankenhause 
und  die  damit  verbundene  Luftverbesserung  bewirkte  ebenfalls  eine 
auffallende  Abnahme  der  accidentellen  Wundkrankheiten  in  dem- 
selben. Denn  es  wurden  trotz  des  höheren  Erankenbestandes  (945 
anno  1863  gegen  848  anno  1862  und  780  anno  1861)  nur  7  Fälle 
Fon  in  der  Anstalt  entstandener  Pyämie  beobachtet  (gegen  18  anno 
1862,  20  anno  1861,  30  anno  1858).  Das  Zelt  hat  sich  seitdem 
fortdauernd  gut  bewährt  und  ist  dasselbe  auch  im  Berichtsjahre, 
wie  immer,  mit  14  Betten  belegt  gewesen.  Accidentelle  Wund- 
krankheiten kamen  in  demselben  nicht  zur  Beobachtung. 

Wunderysipel  trat  in  der  Anstalt  zu  12  Wunden  resp.  Fisteln 
hinzu  und  7  mal  weit  von  der  Wunde  entfernt  auf,  nahm  im  All- 
gemeinen einen  milden  Verlauf  und  führte  Imal  den  Tod  herbei. 

Das  antiseptische  Verbandmaterial,  dessen  wir  uns  im  Berichts- 
jahre bedienten,  war  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
von  Munnich  (Deutsche  Militärärztliche  Zeitschrift.  1880.  Heft  2) 
sogenannte  einfache  Carboljute.  Sie  wird  durch  Eintauchen  der 
Jute  in  eine  spirituöse  CarboUösung  dargestellt  und  enthält  gleich 
nach  dem  Trocknen  8,5  pCt.  Carbol.  Aus  den  Untersuchungen 
Ton  Münnich  (1.  c.)  geht  hervor,  dass  diese  Jute,  wenn  sie  nicht 
zu  lange  liegt,  die  Garbolsäure  hinreichend  lange  festhält,  um  ge- 
nügende antiseptische  Wirkungen  zu  entfalten.  Beispielsweise  zeigt 
sie  m  Pergamentpapier  verpackt  nach  einer  Woche  noch  einen  Car- 
bolgehalt  von  7,6  pCt.,  nach  8  Wochen  noch  3,6  pCt.  Die  fixirte 
harzenthaltende  Carboljute  hält  die  Garbolsäure  allerdings  in  noch 
höherem  Maasse  fest  (in  Pergamentpapier  verpackt,  zeigt  sie  nach 
8  Wochen  noch  7,2  pCt.  Carbol).  Münnich  und  Lau6  (Deutsche 
Militärarztliche  Zeitschrift.  1879.  S.  20  n.  233)  lassen  das  Pro- 
tecüve  weg  und  legen  die  Jute  direct  auf  die  Wunde.    Dies  haben 
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wir  nicht  gethan,  sondern  zwischen  der  Wunde  und  der  Jute  in  der 
ersten  Hälfte  des  Jahres  als  Protective  dienendes,  in  CarboUösung 
eingetauchtes  Gummipapier  und  darüber  einen  Bausch  Salicylwatt«, 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  carbolisirte  Erällgaze  eingeschoben. 
Die  trockne  Carboljute  macht  keine  Ekzeme  und  ist  für  viele  Fälle 
ein  vollkommen  ausreichender  und  wegen  seiner  Billigkeit  zu  em- 
pfehlender Verbandstoff.  Doch  lassen  sich  manche  Verbände,  z.  B. 
die  am  Scrotum,  nur  schlecht  damit  anlegen.  Mann  ich  meint, 
dass  die  Lockerung  des  Verbandes  durch  Erwerbung  von  grösserer 
Uebung  vermieden  werde.  Wir  glauben  uns  in  Bethanien  durch 
den  ausgedehnten  Gebrauch  der  trockenen  Carboljute  eine  hinrei- 
chende Technik  in  dieser  Hinsicht  erworben  zu  haben,  wählen  aber 
dennoch  bei  Operationen  in  der  Scrotalgegend,  bei  complicirten 
Fracturen  der  grossen  Röhrenknochen  und  bei  Resectionen  der  Ge- 
lenke die  nach  Bruns  bereitete  Gaze,  die  wir  in  der  Anstalt  selbst 
imprägniren.  Münnich  (1.  c.)  behauptet  zwar,  dass  durch  seine 
trockne  Carboljute  den  verletzten  Theilen  eine  bessere  Polsterung 
und  ein  grösserer  Halt  gewährt  werde,  ab  es  durch  die  Gaze  zu 
ermöglichen  sei.  In  uns  hat  sich  durch  die  ausgedehnte  Anwen- 
dung beider  Verbandstoffe  gerade  die  umgekehrte  Meinung  gebildet 
Legt  man  die  Gaze  glatt  an  und  befestigt  sie  mit  gestärkten  Gaze- 
binden, so  entsteht  nach  dem  Trocknen  derselben  ein  Verband,  der 
fast  wie  eine  Schiene  wirkt.  Die  Jute  muss  wegen  ihrer  grösseren 
Durchlässigkeit  für  Wundsecrete  in  viel  dickerer  Schicht  aufgepackt 
werden  und  tritt  unter  derselben  viel  leichter  eine  Verschiebung 
der  Fragmente  ein. 

Gesammt  üb  ersieht 
der  auf  der  äusseren  Station  behandelten  Kranken. 


Bestand 
amSl.Dec. 

1878 

Zugang 

durch 

Aufnahme 

Summa  des 
Bestandes 

und 
Zuganges 

Abgang : 

Bestund 

Kranke 

Geheilt 

Ungeh. 

Gestor- 
ben 

am 

31.  Dec 

1879 

Männer 

Frauen 

88 
60 

918 
&89 

1006 
649 

722 

461 

14 
24 

169 
105 

101 

59 

Summa. . 

148 

1507 

1655 

1183 

38 

274 

160 

Von  1655  Kranken  starben  274,  also  10,6  pCt.  Zieht  man 
aber  217  Fälle  von  Diphtheritis  mit  150  Todesfällen,  die  auf  der 
Kinderstation  vorkamen,  ab,  so  bleibt  eine  Mortalität  von  8,6  pCt. 
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Gehen  wir  nunmehr  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Operationen 
und  Krankheiten  über.  Bei  Bearbeitung  des  Stoffes  habe  ich  mich 
bemüht,  alles  unnöthige  Beiwerk,  so  namentlich  Beschreibungen 
von  Methoden  der  Nachbehandlung,  die  als  solche  Gemeingut  der 
Chirurgen  sind,  wegzulassen.  Nicht  besprochen  sind  ferner  die 
Affeclionen,  die  ein  besonderes  Interesse  nicht  verdienen  oder  die 
für  eine  statistische  Bearbeitung  nicht  zu  verwerthen  sind. 

Das  Material  wurde  folgendermassen  eingetheilt: 

L  Amputationen  und  Exarticulationen. 

II.  Resectionen. 

III.  Bemerkenswerthere  Affectionen  der  Knochen  und  Gelenke. 

IV.  Complicirte  Fractaren. 

Y.  Exstirpation  von  Geschwülsten  der  weiblichen  Brust. 

VI.  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Luftröhre. 

VII.  Stenosen  nach  der  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis. 
VIII.  Hernien. 

IX.  Operationen  am  Mastdarm. 

X.  Operationen  am  männlichen  Urogenitalapparat. 

XL  Operationen  am  weiblichen  Urogenitalapparat. 

Xn.  Wunden. 

XIII.  Geschwülste. 

XIV.  Fracturen. 


I.  Amputationen  nnd  Exarticulationen. 

Casuistik. 
Exarticulationen  und  Amputationen  des  Oberschenkels. 

1)  Marie  Haase,  29  Jahre  alt,  unv.  Cystides  ossis  femoris  sin.  22.  3. 
Esarticalation  des  linken  Oberschenkels.  Erst  hohe  Amputation,  dann  sub- 
periostale Anslösang  des  Os  femoris.  Naht,  Drainage,  trockne  Carboljate. 
t  2  Standen  nach  der  Operation  an  Shock. 

2)  Alexander  Nathanson,  43  Jahre  alt.  Im  Amerikanischen  Feldzag 
erbaltene  Schussfractur  des  rechten  Oberschenkels,  danach  Vereiterung  des 
rechten  Kniegelenks.  17.  2.  Hohe  Amputation  des  Oberschenkels  mit  Bildung 
zweier  seitlicher  Lappen.  Nath.  Drainage.  Trockne  Carboljate.  Heilung  theil- 
weise  per  primam.    17.  7.  als  geheilt  entlassen. 

3)  Johannes  Lüth,  15  Jahre  alt.  Osteomyelitis  tibiae  dextrae.  Sup- 
püratio  articulationis  genu  dextri.  11.  2.  Amputatio  femoris  transcondjlica 
mit  grossem  vorderen,  kleinem  hinteren  Lappen.  Naht,  Drainage,  trockne Car- 
l>oljiite.    Heilang  per  primam.    Am  23.  5.  als  geheilt  entlassen. 

4)  Anna  Völting,  36  Jahre  alt,  unv.  Gonitis  fangosa.  Garies  femoris 
et  tibiae  dextrae.  11.2.  Amputatio  femoris  in  der  Mitte  mit  grossem  vorderen, 
kleinem  hinteren  Lappen.  Naht,  Drainage,  trockne  Carboljate.  f  2  Stunden 
nach  der  Operation  an  Shock. 

V.  Ltagenbeek,  Arcliiv  f.  Ckirargle.  XXVI.  9.  29 
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5)  Max  Theile,  16  Jahre  alt,  Försterlehrling.  Fractura  complicata  fe- 
moris  dextri  darch  Schrotschuss  a  bout  portant.  25.  II.  Amput.  femoris  in 
der  Mitte  mit  Cirkelschnitt.  Naht,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  Hei- 
lung theilweise  per  primam.    6.  3.  1880  als  geheilt  entlassen. 

Amputationen  am  Fuss. 

6}  Marie  Nethe,  30  Jahre  alt.  Garies  calcanei,  tali,  ossis  cuboidei  sin. 
16.  6.  Exarticulatio  pedis  nach  Syme.  Naht,  Drainage,  trockne  Carboljute. 
t  17.  8.  an  acuter  Miliartuberculose  bei  beinahe  geheiltem  Stumpfe. 

7)  Albert  Sersdorf,  16  Jahre  alt,  Arbeitsbursche.  Garies  calcanei,  tali, 
ossis  cuneiformis  pedis  dextri.  18.  9.  Exarticulatio  pedis  nach  Syme.  Naht, 
Drainage,  antiseptischer  Gazeverband.    14.  11.  als  geheilt  entlassen. 

8)  Friedrich  Rocher,  26  Jahre  alt,  Kutscher.  16.  12.  Dilaceratio  pedis 
dextri  durch  Maschinengewalt.  Dadurch  Gangrän  der  Sohlenhaut.  28.  1. 
Amput.  ped.  nach  Pirogoff.  Naht,  Drainage,  trockne  Garboljute.  Heilung 
per  primam.     5.  4.  als  geheilt  entlassen. 

9)  Bjchard  Leitmeyer,  12  Jahre  alt.  Garies  ossis  cuboidei,  naricul.. 
ossis  metatarsi  primi  dextri.  Amputatio  pedis  partialis  nach  Pirogoff.  7.3. 
Naht,  Drainage,  trockne  Garboljute.  Heilung  per  primam.  15.  4.  als  geheilt 
entlassen. 

10)  Anna  Stamnitz,  10  Jahre  alt.  Garies  calcanei,  ossis  cuboidei,  ossis 
metatarsi  primi  dextri.  25.  3.  Amputatio  sub  talo.  Naht,  Drainage,  trockne 
Garboljute.  Heilung  per  primam  bis  auf  einige  Fisteln.  9.  8.  als  geheilt  ent- 
lassen. 

11)  Wilhelm  Kämke,  17  Jahre  alt,  Arbeitsbursche.  Garies  ossis  meta- 
tarsi I — III  pedis  sin.  17.6.  Amputatio  pedis  tarsea.  Naht,  Drainage,  trockne 
Garboljute.    Heilung  per  primam.    4.  8.  als  geheilt  entlassen. 

12)  Albertine  Müller,  9  Jahre  alt.  Garies  ossis  metatarsi  I — IV  pedis 
dextri.  14.  5.  Amputatio  pedis  nach  Lisfranc.  Naht,  Drainage,  trockne 
Garboljute.    Heilung  per  primam  bis  auf  einige  Fisteln.    Bleibt  Bestand. 

Exarticulationen  und  Amputationen  am  Oberarm. 

13)  Ludwig  Otto,  25  Jahre  alt,  Arbeiter.  29.  4.  Zerschmetterung  des 
rechten  Armes  (Eisenbahnverletzung).  29.  4.  Exarticulatio  humeri  dextri 
(Epaulettenschnitt).  Resectio  partis  acromialis  claviculae  et  acromii.  Offene 
Wundbehandlung.    4.  8.  als  geheilt  entlassen. 

14)  Adolph  Erbs,  18  Jahre  alt,  Drechsler.  25.9.  Zermalmung  de^ 
rechten  Armes  (Maschinenverletzung).  25.9.  Exarticulatio  humeri  sin.  (Epau- 
lettenschnitt). Naht,  Drainage,  trockne  Garboljute.  Heilung  theilweise  per 
primam.    15.  11.  als  geheilt  entlassen. 

15)  Henriette  Hamann,  49  Jahre  alt,  Bauersfrau.  25.  2.  Zermalmung 
des  linken  Armes  (Maschinenverletzung).  25.  2.  Exarticulatio  humeri  sin. 
(Epaulettenschnitt).  Naht,  Drainage,  trockene  Garboljute.  Heilung  theilweise 
per  primam.    3.  5.  als  geheilt  entlassen. 

16)  Marie   v.  D.,    71  Jahre  alt,    Wittwe.    Phlegmone   brachii   deitri. 
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Suppuratio  articul.  cubiti  et  manus.  28.  6.  Amputatio  humeri  im  oberen 
Drittel  mit  Cirkelschnitt.  Naht,  Drainage,  Bruns'sohe  Gaze,  f  2.  7.  an 
bypostatischer  Pneumonie. 

17)  Wilhelm  Köhler.  53  Jahre  alt,  Arbeiter.  Phlegmone  antlbrachii 
dextri.  Sappuratio  articulationis  manus.  Caries  ulnae  et  radii.  14.  1.  Am- 
putatio humeri  sin.  im  unteren  Drittel.  Cirkelschnitt.  Naht,  Drainage,  Ghlor- 
zinkjute.    Heilang  per  primam.    27.  2.  als  geheilt  entlassen. 

Amputationen  und  Exarticulationen  am  Vorderarm. 

18)  Louise  de  la  Tree,  67  Jahre  alt,  Wittwe.  Phlegmone  antibrachii 
deitri.  Suppuratio  articul.  manus.  15.11.  Amputatio  antibrachii  eine  Hand 
breit  unter  dem  Ellenbogengelenk.  Lappenschnitt  (grosser  vorderer,  kleiner 
hiDterer  Lappen).    Offene  Wundbehandlung.   8.  1.  1880  als  geheilt  entlassen. 

19)  W^ilhelm  Riedel,  46  Jahre  alt,  Steueraufseher.  Caries  oss.  carpi  et 
metacarpi  man.  sin.  14.  2.  Amputatio  antibrachii  im  unteren  Drittel  mit 
Cirkelschnitt.  Naht,  Drainage,  trockne  Carboljute.  Heilung  per  primam. 
29.  3.  als  geheilt  entlassen. 

20)  Albert  Möhring,  50  Jahre  alt,  Schuhmaclier.  Caries  oss.  carpi  et 
metacarpi  manus  sin.  Arrosio  arter.  rad.  sin.  18.  11.  Amputatio  antibrachii 
im  unteren  Drittel.  Cirkelschnitt.  Naht,  Drainage,  Bruns'sche  Gaze.  Hei- 
lung per  primam.    16.  12.  als  geheilt  entlassen. 

21)  Pauline  Weber,  26  Jahre  alt,  Arbeiterfrau.  Combustio  III  grad. 
man.  sin.  Trismus.  5.  1.  Exarticulatio  manus  (grosser  dorsaler,  kleiner  vo- 
larer Lappen).  Naht,  Drainage,  trockne  Carboljute.  Heilung  per  primam. 
26.  2.  als  geheilt  entlassen. 

Es  sind  demnach  von  21  Amputirten  4,  d.  h.  19  pCt.  gestor- 
ben. Die  Todesursache  war  2  mal  Shock  (Nr.  1  und  4),  1  mal  acute 
Miliartubercolose  des  Gehirns  und  der  Lungen  (Nr.  6)  und  Imal 
hypostatische  Pneumonie  (Nr.  16)  bei  einer  alten  decrepiden  71  jäh- 
rigen Frau.  Der  besseren  üebersicht  halber  folgt  noch  eine  Tabelle 
über  die  Localität  und  den  Ausgang  der  Operationen: 


Localität. 

• 
C0 

CO 

1 

3 

o 

H 

Primär- 
traumat. 

'S 

t 

Secundär- 
traumat. 

■s 

.£3 

o 

t 

o 
o 

— < 

4> 

o 

t 

Todes- 
ursache. 

Exarticnl.  femoris 

Amput.  femoris 

1 
4 
2 

5 
3 
2 

3 
1 

l 
3 

1 

3 

1 
1 

1 
1 

— 

1 

3 
2 

4 

2 

3 

2 
1 

4 

1 
3 

1 
1 
1 

1 

Shock. 
do. 

Amput.  pedis  (Syme).... 

Amput.  pedis  partial 

Exarticul.  humeri 

Miliar- 
tubercul. 

Amput.  humeri 

Hypost. 
Pneumon. 

Amput.  antibrachii 

Exarticnl.  manus 

Summa. . . 

21 

4 

4 

2 

2 

H 

15 

11 

4 
29^ 

» 
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Kein  Amputirter  ist  von  accidentellen  Wundkrankheiten  be- 
fallen worden.     Die  einzelnen  Todesfälle  waren  folgende: 

Ein  19  jähr.  Mädchen  kam  wegen  einer  Auftreibaog  des  linken  Femur 
dicht  unter  dem  grossen  Trochanter  und  starker  Verkürzung  des  Beins,  die 
nach  einem  12  Wochen  vor  der  Aufnahme  stattgefundenen  Falle  entstanden 
sein  sollte,  zur  Aufnahme.  Weil  die  Patientin  über  grosse  Schmerzen  an  der 
aufgetriebenen  Stelle  klagte  und  absolut  nicht  gehen  konnte,  wurde  unter  anti- 
septischen  Cautelen  eine  Incision  gemacht  und  eine  Knochencyste  freigelegt. 
Die  Wand  derselben  wurde  breit  aufgemeisselt  und  eine  antiseptische  ^'ach- 
behandlung  eingeleitet.  Die  Wunde  heilte,  doch  verloren  sich  die  Schmerzen 
nicht  und  trat  auch  keine  Consolidation  der  ehemaligen  Bruchstelle  ein.  Weil 
Pat.  durch  die  Schmerzen  immer  mehr  herunterkam  und  durch  die  verschie- 
densten Verbände  und  Gegenreize  eine  Consolidation  nicht  erzielt  werden 
konnte,  so  wurde  schliesslich  zur  Exarticulatio  femoris  geschritten,  und  wählte 
man,  damit  die  Pat.  möglichst  wenig  Blut  verlöre,  die  Methode  des  Cirkel- 
schnittes  mit  nachfolgender  subperiostaler  Auslösung  des  Knochens.  Trotzdem 
die  Kranke  verhaltnissmässig  nur  wenig  Blut  bei  der  Operation  verlor,  trat 
doch  der  Tod  2  Stunden  nach  der  Operation  unter  den  Erscheinungen  des 
Shocks  ein.  Die  Untersuchung  des  exarticulirten  Oberschenkelknochens  ergab 
das  Vorhandensein  mehrerer  Knochencysten  von  Haselnuss-  bis  Wallnuss- 
grösse;  der  Knochen  war  fast  vollständig  aufgezehrt. 

Der  zweite  durch  Shock  verursachte  Todesfall  betraf  eine  sehr  anämische 
Frau,  die  seit  mehreren  Jahren  an  fungöser  Entzündung  des  rechten  jKnies 
und  Caries  des  rechten  Femur  und  der  rechten  Tibia  litt.  Da  die  Zerstörung 
eine  sehr  weitgehende  war  und  die  lange  Eiterung  die  Pat.  aufzureiben  drohte, 
so  wurde  zur  Ablatio  femoris  transcondylica  geschritten.  Nach  Anlegung  des 
Es march 'sehen  Schlauches  wurde  die  Operation  unter  antiseptischen  Cau- 
telen vorgenommen,  bei  der  Pat.  nur  wenig  Blut  verlor.  Sie  starb  2  Stunden 
später  unter  den  Erscheinungen  des  Shocks. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  beide  Todesfalle  nicht  auf  Car- 

bolintoxication   zurückzuführen    sind.      Beide  Patienten    waren  im 

Verlaufe  ihrer  Krankheit    viel   mit  Carbol   behandelt  worden   und 

hatten  nie  besonders  empfindlich  auf  dieses  Mittel    reagirt.     Auch 

war  bei  der  Operation  kein  übertriebener  Gebrauch  von  der  Carbol- 

säure  gemacht  worden. 

Bei  No.  6  trat  etwa  2  Monate  post  operationem  (Syme),  die  wegen 
Caries  der  Fusswurzelknochen  ausgeführt  war,  nachdem  die  Wunde  bis  auf 
einige  kleine  Fisteln  geheilt  war,  plötzlich  Meningitis  tnberculosa  auf,  die  in 
drei  Tagen  den  Exitus  lethalis  herbeiführte.  Die  Autopsie  ergab  acute  Miliar- 
tuberculose  der  Lungen  neben  alten  käsigen  Herden  in  beiden  Spitzen  und 
Miliartuberculose  der  Pia. 

No.  1 6  war  mit  einer  brandigen  Phlegmone  des  rechten  Armes  in  Be- 
thanien aufgenommen  worden ;  Hand-  und  Ellenbogengelenk  erwiesen  sich  bei 
der  Aufnahme  bereits  als  vereitert.    Es  wurde  deshalb,   nachdem  durch  mui- 
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tiple  Incisionen  und  permanente  Irrigation  ein  Absinken  des  Fiebers  nicht  er- 
reicht worden  war,  die  Amputation  des  Oberarms  im  oberen  Drittel  unter  an- 
tiseptischen Cautelen  vorgenommen.  Die  Wunde  wurde  mit  Br  uns 'scher 
Gaze  verbunden.  Die  ersten  3  Tage  verliefen  günstig;  Fat.  war  sofort  nach 
der  Amputation  vollkommen  fieberfrei.  Am  4.  Tage  trat  eine  hypostatische 
Fneamonie  ein,  die  trotz  der  Darreichung  von  Reizmitteln  und  Expectorantien 
nach  Stagigem  Bestände  den  Tod  der  Fat.  unter  den  Erscheinungen  des 
Lungenödems  herbeiführte.    Die  Autopsie  wurde  verweigert. 

Die  übrigen  Fälle  wurden  säramtlich  geheilt  und  ohne  Fisteln 

entlassen,  bis  auf  Nr.  12  (Albertine  Müller,  Lisfranc). 

Bei  dem  sehr  scrophulösen  Kinde  heilte  unter  einem  antiseptischen  Ver- 
bände die  Wunde  per  primam,  doch  blieben  an  den  Stellen,  wo  die  Drains 
gelegen  hatten,  2  sehr  hartnäckige  Fisteln  zurück.  Als  dieselben  durch  wie- 
derholte Ausschabungen  mit  dem  scharfen  Löffel  sich  geschlossen  hatten, 
brach  an  einer  anderen  Stelle  die  Narbe  wieder  auf,  und  führte  die  Sonde  auf 
einen  kleinen  cariösen  Herd.  Trotz  wiederholter  Auslöffelungen  und  Aetzun- 
gen  gelang  es  nicht,  die  Fistel  zum  Verschluss  zu  bringen.    Bleibt  Bestand. 

Hervorzuheben   ist   noch   Fall  10,    der   eine   Exarticulatio 

sub  talo  betrifft. 

Das  sehr  scrophulöse  10 jähr.  Kind  litt  seit  mehreren  Jahren  an  Caries 
calcanei,  ossis  cuboidei,  navicularis,  ossis  metat.  I  dextri,  die  durch  wieder- 
holte Ausschabungen  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte.  Es  wurde 
deshalb  die  Exarticulatio  sub  talo  vorgenommen.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
mam ohne  Fieber,  und  ergab  die  Operation  eine  vorzügliche  Gehfähigkeit. 
Das  mit  einer  Stützmaschine  entlassene  Kind  wurde  von  der  Mutter  uns  noch 
mfhrere  Male  vorgeführt,  und  konnten  wir  uns  von  dem  dauernden  brillanten 
Kesaltate,'  das  die  Operation  ergeben  hatte,  überzeugen.  Bei  der  letzten,  genau 
ein  Jahr  nach  der  Operation  angestellten  Untersuchung,  ergab  sich  eine  gleiche 
Länge  der  Knochen  beider  Unterschenkel. 

Bemerkens werth  sind  ferner  die  beiden  Fälle  von  secundär- 
traumatischen  Amputationen. 

Bei  No.  8  hatten  wir  es  mit  einer  am  16.  12.  1878  stattgefundenen 
schweren  Quetschung  des  rechten  Fusses  zu  thun.  Es  wurde  eine  conservative 
Behandlung  eingeleitet,  doch  starb  der  ganze  vordere  Theil  der  Sohlenhaut 
ib.  Um  dem  Fat.  einen  zum  Gehen  brauchbaren  Fuss  zu  liefern,  wurde  am 
38.  1.  1879  die  partielle  Fussamputation  nach  Fi rogo ff  gemacht,  die  ein 
sehr  gutes  Resultat  lieferte. 

No.  21,  Pauline  Weber,  hatte  mehrere  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  eine 
schwere  Verbrennung  der  linken  Hand  erlitten.  Durch  die  Narbencontraction 
wurden  die  Finger  flectirt,  und  bohrten  sich  die  Nägel  derselben  in  die  Vola 
fflanas  ein.  Wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  Trismus  auf.  Es  wurde 
deshalb  die  Exarticulatio  manus  gemacht,  die  ein  sofortiges  Aufhören  der 
Krämpfe  herbeiführte,  und  es  trat  völlige  Heilung  ein. 


446 


Dr.  E.  Boegehold, 


Sämmtliche  Fälle  wurden  bis  auf  Nr.  8  und  13,  wo  wegen 
der  in  schon  infiltrirtem  (von  Fäulnisserregern  bereits  durchsetztem) 
Gewebe  ausgeführten  Operation  offene  Wundbehandlung  eingeleitet 
wurde,  antiseptisch  behandelt.  In  der  ersten  Hälfte  des  Jahres 
benutzten  wir  als  antiseptisches  Verbandmaterial  die  trockne  Car- 
boljute,  in  der  zweiten  Hälfte  die  Bruns'sche  Gaze,  auf  deren 
Vorzüge  vor  der  Jute  ich  oben  bereits  näher  eingegangen  bin.  Doch 
ist  die  Jute  für  die  Machbehandlung  von  Amputationsstünipfen  ein 
vollkommen  ausreichendes  antiseptisches  Verbandmaterial.  Die  Hei- 
lung verlief  in  den  meisten  Fällen  glatt;  aseptisches  Wundfieber 
wurde  allerdings  bei  der  Mehrzahl  der  Amputirten  beobachtet. 


II.  Resectionen. 

A.   An  den  Gelenkenden  der  grossen  Röhrenknochen. 

1.   Hüftgelenk. 
9  Fälle,  7  Knaben,  2  Mädchen,  davon  entlassen  2  als  geheih 
resp.  beinahe  geheilt,  gestorben  4,  Bestand  3. 

Dem  Alter  nach  vertheilten  sich  die  Kranken  folgendermassen: 


Summa. 

Resultate : 

Alter. 

Geheilt 

t 

Bestand 

4  Jahre 

3 

1 

2 

6      „ 

2 

— 

— 

2 

11      „ 

2 

— 

1 

1 

12      „ 

1 

— 

1 

— 

14      „ 

1 

1 

— 

— 

Summa. . . 

9 

2 

4 

3 

Die  Todesursache  war  1  mal  (bei  einem  4 jähr.  Knaben)  Menin- 
gitis tuberculosa,  Imal  amyloide  Degeneration  der  Nieren  (eben- 
falls bei  einem  4jähr.  Knaben). 

Letzterer  war  bei  schon  langem  Bestände  des  Leidens,  als  der  Eiter  das 
Gelenk  bereits  durchbrochen  hatte  und  vielfache  Fistelgänge  entstanden  waren, 
in  ganz  desolatem  Zustande,  als  der  Urin  bereits  schwach  eiweisshaltig  war, 
zur  Aufnahme  gelangt  und  wurde  als  letztes  Mittel  zur  Rettung  die  Operation 
versucht.  Dieselbe  hatte  Anfangs  auf  das  Allgemeinbefinden  einen  günstigen 
Einfluss,  der  Knabe  schien  sich  etwas  zu  erholen.  Doch  stellten  sich  bald 
Hydrops  ascites  et  anasarca  ein ,  und  ging  der  Knabe  unter  urämischen  Er- 
scheinungen zu  Grunde. 
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In  einem  dritten  Falle  starb  der  11  jähr,  kräftige  Knabe  2  Tage  nach 
der  Operation  ziemlich  plötzlich.  Es  war  in  einem  Tempo,  weil  der  Knabe  an 
doppelseitiger  Colitis  and  dadurch  bedingter  doppelseitiger  Ankylose  beider 
Hüftgelenke  litt,  auf  der' einen  Seite,  wo  die  Ankylose  vollkommen  fest  war, 
die  übrigens  sehr  schwierige  Hüftgelenksresection  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  gemacht  worden,  während  auf  der  anderen  Seite  in  derselben  Narkose 
die  forcirte  Trennung  der  Verwachsungen  auf  unblutigem  Wege  mit  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Der  Knabe  befand  sich  nach  der  Operation  bis  auf  ge- 
ringes Erbrechen,  das  auf  die  Chloroformnarkose  geschoben  wurde,  leidlich. 
Der  Urin  war  nicht  schwarz.  Am  nächsten  Morgen  collabirte  er  plötzlich, 
wurde  kurzatbmig  und  starb  am  Abend  desselben  Tages.  Autopsie  nicl^t  ge- 
stattet. Eine  Carbolvergiftung  schien  uns  nicht  vorzuliegen,  für  acute  Sepsis 
fehlten  ebenfalls  alle  Anhaltspunkte,  so  dass  wir  an  eine  Thrombose  oder  an 
Fettembolie  gedacht  haben. 

In  einem  vierten,  tödtlich  abgelaufenen  Falle  erschien  4  Tage  nach 
der  Operation  bei  einem  12jähr.  Mädchen  eine  sehr  heftige  Scarlatina,  die  9 
Tage  später  den  Exitus  lethalis  herbeiführte. 

Von  den  3  als  Bestand  aufgeführten  Fällen  ging  der  eine  im  Frühjahr 
1880  an  Lungeutuberculose  zu  Grunde. 

Die  anderen  beiden  wurden  mit  ziemlich  guter  Gehfähigkeit,  aber  noch 
secemirenden  Fisteln,  im  §ommer  1880  entlassen.  Von  den  beiden  als  ge- 
heilt aufgeführten  Kranken  verliess  der  eine,  ein  14 jähr.  Knabe,  ohne  Fisteln, 
mit  sehr  guter  activer  und  passiver  Beweglichkeit  und  vollkommen  brauch- 
barem Bein  das  Spital,  und  hatten  wir  4  Monate  später  Gelegenheit,  uns  von 
dem  Fortbestande  dieses  günstigen  Resultates  zu  überzeugen.  Der  andere 
Pat..  ein  4  jähr.  Knabe,  wurde  in  gutem  Ernährungszustande  und  ziemlich 
geringer  Verkürzung  mit  einer  Taylor 'sehen  Maschine,  in  der  er  sehr  gut 
ging,  aber  mit  noch  secemirenden  Fisteln,  entlassen.  Weitere  Schicksale  un- 
bekannt. 

Die  Nachbehandlung  war  in  2  Fällen  offene  Wundbehandlung, 
in  allen  anderen  antiseptisch  (trockne  Carboljute). 

Es  wurde  stets  der  Trochanter  major  mit  entfernt.  Die  mehr- 
fach \rentilirte  Frage,  ob  man  den  Trochanter  major  mit  wegnehmen 
solle,  erledigte  sich  in  unseren  Fällen  von  selbst  durch  den  Um- 
stand, dass  die  Erkrankung  des  Knochens  stets  bis  in  den  Tro- 
<^hanter  hereinreichte.  Die  Patienten  gelangten  sämmtlich  erst  in 
sehr  spätem  Stadium  der  Krankheit  zur  Operation  und  waren  durch 
langes  Krankenlager  schon  stark  herabgekommen. 

2.     Kniegelenk. 

10  Fälle  (3  Männer,  1  Knabe,  5  Frauen,  1  Mädchen),  davon 
geheilt  5,  gestorben  2,  Bestand  3  (davon  2  nachträglich  amputirt). 
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Dem  Alter  und  Geschlecht  nach  vertheilten  sich  die  Kranken  fol- 
gendermassen: 


Alter 

Geschlecht : 

Resultat 

• 
• 

.  Geheilt 

Gestorben 

Bestand 

M. 

W. 

M. 

W. 

M. 

W. 

M. 

W. 

5-10 

1 

1 

10    16 

1 

— • 

— 

— 

1 

_ 

-^ 

^_ 

16-30 

2 

2 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

30-40 

««^ 

2 

1 

1 

(später 
amputirt) 

40-50 

1 

1 

1 

1 
(später 
amputirt) 

Summa . . . 

4 

6 

1   ^ 

4 

1 

1 

2 

1 

Die  Indication  zur  Operation  war  in  allen  Fällen  fhngöse 
Gelenkentzündung  resp.  Caries  der  Gelenkendcn  der  Knochen.  Es 
gelang  fast  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit,  einen  primären  Knochen- 
herd zu  entdecken.  Die  Todesfalle  waren  verursacht  Imal  (12 jähr. 
Knabe)  durch  allgemeine  Tuberculose,  Iraal  (33 jähr.  Frau)  durch 
Nephritis.  Bei  dem  Knaben  war  eine  Verwachsung  der  Knochen 
nicht  eingetreten,  wohl  aber  bei  der  Frau. 

Letztere  war  zuerst  an  Parametritis  erkrankt,  die  nach  Jahrelangem  Be- 
stehen endliah  durch  vielfache  Incisionen  von  den  Bauchdecken  aus  heilte. 
Da  trat  eine  AITection  des  rechten  Kniegelenks  auf,  die  den  üblichen  Mitteln 
nicht  weichen  wollte  und  zur  Resection  des  Gelenks  fährte.  Dieselbe  verlief 
Anfangs  günstig,  doch  zeigten  sich  4  Wochen  nach  der  Operation,  als  Pat. 
vollkommen  fieberlos  war,  Oedem  der  Unterschenkel  und  Eiweiss  im  Urin.  Die 
Oedeme  nahmen  zu ;  es  stellten  sich  Hydrothorax  und  Ascites  ein,  und  ging 
Pat.  schliesslich  urämisch  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  eine  chronische 
Nephritis.    Die  Knochenenden  waren  durchweg  fest  verwachsen. 

Die  5  als  geheilt  aufgeführten  Fälle  wurden  mit  vollkommen 
knöcherner  Ankylose  ohne  Fisteln  und  guter  Gehfahigkeit  ent- 
lassen. Von  4  derselben  haben  spätere  Nachrichten  ergeben,  dtoss 
die  Heilung  von  Bestand  geblieben  ist.  Einer  derselben,  ein  21jähr. 
Mann,  versieht  seinen  früheren  Dienst  als  Kutscher  wieder.  Bei 
einem  Kranken  musste,  als  nach  der  Operation  12  Wochen  ver- 
flossen waren,  als  Consolidation  sich  nicht  zeigen  wollte,  und  eine 
doppelseitige    Affection    der   Lungenspitzen    sich    einstellte,   Ende 
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Februar  1880  die  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht  werden. 
Ebenso  erwies  sich  bei  einem  anderen  21jähr.  Jlanne  wegen  recidi- 
virender  Caries  die  Amputation  des  Oberschenkels  nothwendig. 

Die  Operation  bestand  stets  im  vorderen  Lappenschnitt;  die 
Patella  wurde  immer  entfernt  und  die  Kapsel  so  sorgfaltig  wie 
möglich  exstirpirt.  Die  Knochen  nähten  wir  mit  starkem  Silber- 
draht. Das  Knie  wurde  auf  eine  T-Schiene  gelagert  und  ein  anti- 
septischer Gazeverband  applicirt.  Frühzeitig  gingen  wir  zum  ge- 
fensterten  Gypsverbande  über. 

3.     Fussgelenk. 

1  Fall.  2 6  jähr,  sehr  scrophulöses  Fräulein,  das  grosse  Drüsenpakete 
am  Halse  hatte.  Caries  der  Fasswurzelknochen.  1 5.  September  totale  Resec- 
tion  des  linken  Fassgelenks.  Antiseptischer  Verband  mit  Bruns^ scher  Gaze. 
Fieberloser  Verlauf.  Heilung  per  primam  bis  auf  einige  Fisteln,  die  mehrmals 
ausgekratzt  werden.  Fat.  wird  Anfang  Mai  1880  ohne  Fisteln  entlassen.  Ge- 
lenk etwas  beweglich.    Gebrauchsfähigkeit  sehr  gut. 

4.     Schultergelenk. 

3  Fälle,  davon  2  geheilt,  1  mit  Fisteln  entlassen. 

1)  14 jähr,  ziemlich  schlecht  genährter  Knabe.  Seit  6  Wochen  trau- 
matische Entzündung  des  rechten  Schultergelenks,  die  bereits  in  Abscedirnng 
übergegangen  war.  Sabperiostale  Resection  nach  v.  Langenbeck.  Heilung 
per  primam.  Temp.  steigt  2  mal  auf  38,2;  sonst  fieberloser  Verlauf.  Heilung 
ohne  Fistel.  Brillantes  fanctionelles  Resultat.  Hand  kann  mit  Leichtigkeit 
anf  den  Kopf  gelegt  werden.  Fat.  dreht  zur  Zeit  mit  dem  operirten  Arm  in 
einer  Fabrik  ein  Rad. 

2)  In  dem  anderen  geheilten  Falle  handelte  es  sich  um  Resection  des 
linken  Schnltergelenks  wegen  Caries  sicca  bei  einem  22  jähr,  ziemlich  kräftigen 
Fraolein.  Bei  der  Operation  fand  sich  im  Gelenk  kein  Eiter,  doch  war  der 
Kopf  von  den  Granulationen  schon  halb  verzehrt.  Vollkommen  fieberloser  Yer- 
laaf.  Heilung  per  primam  bis  anf  einige  Fisteln,  die  sich  nach  wiederholtem 
Auskratzen  schliessen.  Fat.  wird  Mitte  Mai  1880,  als  sämmtli che  Fisteln  seit 
4  Wochen  geschlossen  waren,  mit  ziemlich  guter  Gebrauchsfähigkeit  des  ope- 
rirten Armes  entlassen  (Fat.  kann  die  Hand  auf  den  Kopf  legen). 

3)  In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  2VaJähr.  scrophu- 
lösen  Knaben,  dem  wegen  fangöser  Entzündung  des  rechten  Schultergelenks 
die  subperiostale  Resection  nach  v.  Langenbeck  gemacht  werden  musste. 
Heilang  per  primam,  doch  blieben  einige  Fisteln  zurück,  die  trotz  häufiger 
Aosschabungen  nicht  heilten.  Frühjahr  1880  mit  2  noch  secernirenden  Fisteln 
entlassen. 

5.     Ellenbogengelenk. 
6  Fälle,  5  Männer,  1  Frau,  davon  ohne  Fistel  geheilt  5,  mit 
Fisteln  entlassen  1  (Frau). 
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1)  17 jähr.  Mann.  Ankylose  in  stumpfwinkliger  Stellung  durch  eiDen 
am  10.  Januar  1879  stattgefundenen  Fall  entstanden.  Subperiostale  Resectio 
cubiti  mit  Längsschnitt  am  15.  5.  Trockne  Garboljute.  Bei  der  am  19.  7. 
erfolgten  Entlassung  gute  active  and  passive  Beweglichkeit.  Es  bestehen  noch 
2  kleine  Fisteln,  die  sich  später  definitiv  schliessen. 

2)  3  6  jähr.  Mann.  FungÖse  Gelenkentzündung.  Langen  intact.  21.8. 
Resectio  cubiti  sin.  mit  H-Schnitt  Trockne  Carboljute.  Bei  der  am  27.  10. 
erfolgten  Entlassung  gute  passive,  massig  ausgiebige  active  Beweglichkeit. 
2  Fisteln  schliessen  sich  später  definitiv. 

3)  2 9 jähr.  Mann.  Ankylose  in  stumpfwinkliger  Stellung  durch  Fall. 
31.  10.  Resectio  cubiti  dextri  mit  H-Schnitt.  Bruns'sche  Gaze.  Am  19.  1. 
1880  mit  guter  activer  und  passiver  Beweglichkeit  ohne  Fistel  entlassen. 

4)  1 6 jähr.  Mann.  Fungöse  Gelenkentzündung  nach  Gontusioo  des  Ge- 
lenks. Lungen  frei.  12.  12.  Resectio  cubiti  sin.  mit  H-Schnitt,  Bruns'sche 
Gaze.  Am  7.  6.  1880  mit  geringer  activer,  massig  guter  passiver  Beweglich- 
keit ohne  Fistel  entlassen. 

5)  4  8  jähr.  Frau.  Fungöse  Gelenkentzündung.  Bei  der  Aufnahme  Lun- 
gen frei.  Resectio  cubiti  sin.  8.  5.  Längsschnitt  (subperiostal).  Trockne 
Carboljate.  1.  8.  mit  Fisteln  entlassen.  Infiltration  beider  Lungenspitzen. 
Intercurrirende  Hämoptoe. 

6)  31  jähr.  Mann.  26.  3.  Maschinenverletzung  am  rechten  Ellenbogen. 
Durchreissong  der  Haut  und  Eröffnung  des  Gelenks  in  querer  Richtung.  Pri- 
märe Resection  der  zersplitterten  Enden  der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen. 
Bei  der  am  4,  6.  erfolgten  Entlassung  sehr  gute  active  und  passive  Beweglich- 
keit.   Keine  Fisteln. 

Bei  allen  Fällen  war  Neigung  zur  Ankylose   zu    constatiren, 

der  durch  frühzeitige  passive    und  active  Bewegungen  und  öftere 

Aenderung  der  Winkelstellung  des  Vorderarmes  zum  Oberarm  eot- 

gegengearbeitet   wurde.    Der  Arm  wurde  bei  der  Nachbehandlung 

auf  eine  winkelig  gebogene  Hohlschiene  gelegt.    Hervorzuheben  ist 

Fall  6,  der  eine  primäre  Resection  des  rechten  Ellenbogengelenkes 

mit  primärer  Wundnaht  des  Nervus  ulnaris  betriflft. 

Fat.,  ein  31  jähr.  Arbeiter,  war  mit  dem  rechten  Arm  zwischen  den  Rie- 
men und  das  Rad  einer  Maschine  gekommen  und  hatte  eine  Zermalmnng  ^^s 
Arms  an  der  Rückseite  des  Ellenbogengelenks  davongetragen.  Das  Gelenk 
war  weit  eröffnet,  das  Olecranon  abgebrochen,  vom  Processus  cubitalis  humeri, 
sowie  von  den  Gelenkflächen  der  ülna  und  des  Radius  waren  mehrere  Stücke 
abgesprengt.  Der  N.  ulnaris  war  zerrissen,  und  hing  das  centrale  Ende  V2  '^^^^ 
weit  heraus.  Der  3.  und  5.  Finger  zeigten  unbedeutende  Weichtheilsverletzun- 
gen.  Es  wurden  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Fragmente  des  Olecranon 
vollends  resecirt,  der  Processus  cubitalis  humeri  vollends  umschnitten  und  im 
Bereich  der  Epicondylen  abgesagt.  Die  Gelenkfiächen  der  ülna  und  des  Ra- 
dius wurden  ebenfalls  vollständig  abgetragen.  Dann  präparirte  Hr.  Geheim- 
rath  Wilms  das  periphere  Ende  des  N.  ulnaris  heraus  und  vereinigte  es  mit 
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dem  centralen  durch  2  Catgutnähte,  die  mitten  durch  die  Substanz  des  Nerven 
hindurcbgeführt  wurden.  Trockne  Carboljate,  Lagerung  des  Arms  auf  eine 
Hoblschiene.  Fast  fieberloser,  sehr  gater  Heilangs verlauf.  Am  4.  6.  wurde 
Fat.  als  geheilt  entlassen.  Status  bei  der  Entlassung:  Wunde  vernarbt.  Vorder- 
arm kann  activ  und  passiv  leicht  von  fast  völliger  Streckung  bis  zu  spitzwinkli- 
ger Beugung  gebracht  werden.  Finger  werden  ebenfalls  gut  flectirt  und  ex- 
tendiri,  während  Supination  und  Pronation  nur  in  geringem  Maasse  möglich 
sind.  Muskeln  ziemlich  gut  entwickelt,  reagiren  prompt  auf  den  electrischen 
Strom.  Sensibilität  im  Gebiete  der  Ulnaris  völlig  normal  bis  auf  den  kleinen 
Finger.  Die  erste  und  zweite  Phalanx  desselben  nimmt  nnr  starke  Reize  gut, 
schwache  sehr  wenig  wahr.  Die  letzte  Phalanx  zeigt  selbst  gegen  starke  Reize 
eine  sehr  geringe  Empfindlichkeit.  Der  Fall  wurde  Hrn.  Dr.  Remak  zur 
Nachbehandlung  überwiesen,  und  hatte  derselbe  die  Güte,  uns  December  1879 
mitzatheilen,  dass  seit  der  Entlassung  des  Pat.  .„sich  noch  eine  sehr  bedeu- 
tende Verbesserung  in  der  Leitungsfahigkeit  der  motorischen  Aeste  des  ge- 
nähten N.  ulnaris  eingestellt  hat.  Namentlich  ist  dieselbe  für  den  Flexor  carpi 
ulnaris  wieder  eine  ganz  ausgezeichnete.^ 

6.   Resectionen  an  den  kleinen  Skeletknochen  und  in  der 
Continuität  der  langen  Röhrenknochen. 

A.    Oberkiefer. 
3  Totale,  2  partielle  Resectionen.    Sämmtlich  geheilt. 

1)  35 jähr,  praktischer  Arzt.  Carcinoma  maxillae  super,  dextr.,  seit 
einem  Jahre  bestehend.  Kräftiger  Mann.  Opeiation  am  29.  4.  Tracheotomia 
supcrior.  Tamponcanüle.  Schnittführung  parallel  dem  unteren  Augenhöhlen- 
rand, dann  an  der  Seite  der  Nase  um  den  Nasenflügel  herum  durch  die  Mitte 
der  Oberlippe.  Ganzer  Oberkiefer  sammt  der  Schleimhaut  des  harten  Gau- 
mens entfernt.  Zur  Nachbehandlung  Umschläge  mit  Aq.  Plumbi,  Ausspritzen 
des  Mundes  mit  schwacher  Chlorzinklösung.  Fieberloser  Verlauf.  Heilung  der 
Hautwunde  per  primam.  Defect  im  Gaumen  durch  Gaumenplatte  (Süersen) 
geschlossen,  dadurch  vollkommen  normale  Sprache.  Am  28.  5.  in  blühendem 
Ernährungszustände  entlassen.  Januar  1880  kleines  Recidiv,  das  durch  Fer- 
rum candens  zerstört  wird. 

2)  4 7  jähr,  schwächliche  Frau.  Carcinom  des  linken  Oberkiefers,  seit 
'  2  Jahre  bestehend.  Am  15.2.  Operation.  Prophylactische  Tracheotomie. 
Trend  eleu  bürg 'sehe  Canüle.  Operation  in  derselben  Weise  und  derselben 
Ausdehnung,  wie  in  Fall  1.  Nachbehandlung  ebenfalls  dieselbe.  Heilung  per 
primam.  In  gutem  Ernährungszustände  3  Monate  post  operationem  entlassen. 
Weitere  Schicksalp  unbekannt. 

3)  4  9 jähr.  Frau.  Seit  Va  Jahre  bestehendes  Carcinom  des  linken  Ober- 
kiefers. Am  3.  4.  Kesection  des  ganzen  linken  Oberkiefers.  Prophylactische 
Tracheotomie.  Operationsmethode  wie  in  Fall  1.  Schleimhaut  des  harten 
Gaumens  mit  entfernt.  Therapie  wie  in  Fall  1.  3  Tage  lang  Fieber,  dann 
keine  Temperatursteigerungen  mehr.    Heilung  der  Hautwunde  per  primam. 
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Am  7. 7.  wird  Pat.  in  gutem Ernäbrnngsziistande  als  geheilt  entlassen.  Weitere 
Schicksale  unbekannt. 

4)  Operation  eines  Recidivs.  Der  Patientin,  einer  34jähr.  Frau,  war 
vor  V4  Jahren  in  Bethanien  ein  Theil  des  linken  Oberkiefers  wegen  Sarcom 
entfernt  worden.  Recidiy  seit  2  Monaten.  6.  10.  Schnitt  vom  inneren  Augen- 
winkel abwärts  um  den  Nasenflügel  herum  spaltet  die  Mitte  der  Oberlippe. 
Entfernung  des  Processus  nasalis  des  linken  Oberkiefers  sammt  dem  Recidiv 
mit  Meissel  und  scharfem  Löffel.  Therapie  wie  in  Fall  1 .  Untersuchung  der 
Geschwulst  ergiebt  eine  Mischform  von  Rund-  und  Spindelzellensarcom.  Hei- 
lung per  primam  ohne  Fieber.  Am  1.  11.  als  geheilt  entlassen.  Ist  1  Jahr 
später  noch  ohne  Recidiv. 

5)  Resection  des  Processus  nasalis  des  linken  Oberkiefers.  58jähr. 
Mann.  Seit  mehreren  Jahren  Tumor  in  der  linken  Nasenhöhle,  der  schon  ein- 
mal vom  Nasengang  aus  ohne  Erfolg  operirt  ist.  7.  6.  Spaltung  der  Nase 
dicht  neben  der  Mittellinie.  Schnitt  parallel  dem  Margo  infraorbitalis,  sodann 
parallel  dem  letzteren  vom  Nasenflügel  aus  nach  aussen.  Der  viereckige  Lap- 
pen wird  umgeklappt  und  nun  der  Tumor  exstirpirt.  Linkes  Nasenbein  und 
Processus  nasalis  des  linken  Oberkiefers  mit  entfernt.  Highmorshöhle  eröffnet, 
deren  Schleimhaut  grösstentheils  exstirpirt.  Naht.  Heilung  ohne  Fieber  per 
primam  intentionem.    26.  6.  als  geheilt  entlassen. 

B.    Unterkiefer. 
8  Fälle,  geheilt  6,  gestorben  2. 

1)  Resectio  mandibulae  osteoplastica.  45 jähr,  kräftiger  Mann. 
Seit  mehreren  Jahren  bestehendes  Carcinoma  diaphragmatis  oris  et  glandula- 
rum  submaxillarium.  Weit  über  apfelgrosser Tumor.  Am  19.  3.  Schnitt  zuerst 
parallel  dem  Kieferrande,  dann  auf  demselben  senkrechter  Schnitt  nach  ab- 
wärts. Unterbindung  der  A.  lingualis  sin.  von  letzterem  Schnitt  aus.  Darauf 
Extraction  des  zweiten  Backzahns;  Durchsägung  des  Unterkiefers  an  dieser 
Stelle.  Exstirpation  des  Tumors.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  behufs  völliger 
Entfernung  desselben  ein  ^/'^  Zoll  langes  Stück  des  linken  N.  hypoglossus  resecirt 
werden  muss.  Naht  des  Hypoglossus  mit  Catgutfaden,  die  durch  den  Nerven 
selbst  geführt  werden.  Naht  des  Kiefers  mil  starkem  Silberdraht.  Naht  der 
Hautwunde  mit  Seide.  Drainage,  Aq.  Plumbi.  Ausspülungen  des  Mundes  mit 
Chlorzink.  Heilung  der  Hautwunde  per  primam.  Am  12.  5.  Entfernung  der 
Silberdrähte.  Kiefer  vollkommen  fest.  Am  16.  5.  als  geheilt  entlassen.  Pat. 
stellt  sich  Ende  October  1879  wieder  vor.  Kein  Recidiv,  Kiefer  fest  geblie- 
ben.    Pat.  kann  selbst  feste  Speisen  gut  kauen. 

2)  Resectio  mandibulae  osteoplastica.  52jähr.  Mann.  Seit 
einem  Jahre  bestehendes  Carcinoma  linguae  et  glandul.  submaxill.  25.  9. 
Schnitt  vom  Mundwinkel  abwä-rts  bis  unterhalb  des  Zungenbeins.  Unterbin- 
dung der  linken  Art.  lingualis.  Schräge  Durchsägung  des  Kiefers  in  der  Ge- 
gend des  ersten  Backzahns  mit  der  Stichsäge.  Exstirpation  der  Submaxillar- 
drüsen,  schwierige  Ablösung  derselben  von  den  grossen  Gefassen.  Ecraseur- 
kette  hinter  die  Geschwulst  geführt.    Ziemlich  blutlose  Abquetschung  dersel- 
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Len.  Knochennaiit  mit  Silber.  Drainage,  Aq.  Plumbi.  Chlorzink  zum  Mund- 
ausspülen. Heilung  per  primam.  Am  3.  11.  Drahte  entfernt.  Kiefer  fest 
verwachsen.  Pat.  kann  selbst  feste  Speisen  gut  kauen.  Am  5.  11.  als  ge- 
heilt entlassen.    Weitere  Schicksale  unbekannt. 

3)  Resectio  mandibulae  osteoplastica.  52jähr.  sehr  schwäch- 
liche Wittwe.  Carcinom  am  hinteren  Theile  der  Znnge,  seit  ^1^  Jahre  be- 
stehend. 15.  5.  Operation.  Schnitt  vom  Hundwinkel  abwärts,  dann  am  Unter- 
kiefer entlang  aufwärts  nach  aussen  nnd  oben.  Durchsägung  des  Kiefers, 
Unterbindung  der  A.  lingualis.  Exstirpation  des  Tamors  ohne  erhebliche  Blu- 
tung. Naht  des  Kiefers  mit  Silberdraht.  Naht,  Drainage,  Aq.  Plumbi.  Chlor- 
zink zum  Mundausspülen.  Pat.  bricht  die  nächsten  Tage  nach  der  Operation 
sehr,  wird  von  Tage  zu  Tage  schwächer.  Temperatur  normal.  Tod  an  Lnngen- 
hjpostase  und  Herzlähmung  am  25.  5.  Autopsie  ergiebt:  Heilung  der  Haut- 
wunde per  primam.  Sägeflächen  des  Unterkiefers  bräunlich  roth.  Nirgends 
Jauche.  In  den  unteren  Lungenlappen  Hypostasen.  Herz  verfettet.  In  keinem 
Organ  metastatisohe  Eiterherde. 

4)  Resectio  partis  medialis  mandibulae.  54jähr.  ziemlich 
kräftiger  Mann.  Seit  einem  Jahre  bestehendes  Carcinom  des  Diaphragma  oris, 
das  allmälig  auf  die  Mitte  des  Unterkiefes  und  die  rechte  Glandula  submazil- 
laris  übergegangen  ist.  Am  22.  4.  Schnitt  von  der  Mitte  der  Unterlippe  bis 
zum  Kinn  hinab,  dann  nach  beiden  Seiten  aufwärts.  Rechts  Kiefer  am  zwei- 
ten Backzahn,  links  zwischen  erstem  Backzahn  und  Eckzahn  mit  Stichsäge 
durchgesagt.  Entfernung  des  caroinomatös  erkrankten  Diaphragma  oris,  der 
rechten  Submaxillardrüse  und  mehrerer  Lymphdrüsen.  Drainage  nach  unten 
SU,  Naht  der  Hantwunde.  Aq.  Plumbi.  Chlorzink.  Nach  der  Operation  star- 
kes Erbrechen.  Temperatur  einmal  über  38,  sonst  normal.  Keine  Fröste. 
Trotz  Reizmitteln  am  4.  5.  Tod  an  Entkräftung.  Autopsie:  Leiche  blutarm. 
Braune  Atrophie  der  Herzmnskulatur.  Nirgends  Abscesse.  Wunde  gut  gra- 
nalirend.    Keine  Jauche  loco  operationis. 

5)  Exarticulatio  mandibulae  sin.  6 2 jähr,  ziemlich  kräftiger 
Bauer.  Seit  mehreren  Jahren  bestehendes  Sarcom  des  aufsteigenden  Astes 
des  linken  Unterkiefers.  Am  6.  12.  Schnitt  vom  Mundwinkel  abwärts  bis  zum 
Kieferrand,  dann  aufwärts.  Durchsägung  des  Kiefers  am  Eckzahn  mit  der 
Stichsäge.  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Kiefer.  Exarticulation  desselben. 
Behufs  völliger  Entfernung  der  Geschwulst  müssen  Carotis,  V.  jugularis  in- 
terna, N.  hypoglossus  freigelegt  werden.  Naht,  Drainage,  Aq.  Plumbi,  Chlor- 
zink. Heilung  der  Hautwunde  per  primam.  Bei  der  am  16.  1.  1880  statt- 
gefundenen Entlassung  kann  Pat.  weiche  Speisen  gut,  feste  schlecht  kauen. 

6}  Exarticulatio  mandibulae  sin.  17 jähr,  kräftiger  Bauern- 
borsche.  Sarcoma  mandibulae  sin.  seit  6  Monaten  bestehend.  Geschwulst 
setzt  sich  auf  die  angrenzenden  Weichtheile  fort.  13.  11.  Schnitt  vom  Mund- 
winkel abwärts  zum  Kieferrande,  von  dort  aufwärts  bis  zum  Gelenk.  Kiefer 
am  Eckzahn  mit  Stichsäge  dnrchtrennt.  Ablösung  der  Weichtheile.  Exarticu- 
lation des  Kiefers.  Entfernung  eines  Theils  des  erkrankten  Masseter,  der 
VuscnU  pterygoidei  und  des  Muse,  temporalis.  Exstirpation  von  Drusen,  die  von 
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der  Carotis  und  V.  jugularis  abpraparirt  werden  müssen.  EinTheil  der  Wände 
wird  genäht.  Drainage,  Aq.  Plumbi,  Chlorzink.  Am  29.  11.  wird  wegen 
wiederholter  Nachblutung  aus  dem  unteren  Wundwinkel  die  Unterbindung  der 
Carotis  communis  nothwendig.  Weiterer  Verlauf  günstig.  Am  9.  2.  1880 
als  geheilt  entlassen.  Bei  der  Entlassung  noch  kein  Recidiv.  Kann  ziemlich 
gut  kauen.    Allgemeinbefinden  vortrefflich.    Weitere  Schicksale  unbekannt. 

7)  Exarticulatio  mandibulae.  3 8 jähr,  kräftige  Frau.  Seit  einem 
halben  Jahre  bestehendes,  anscheinend  von  der  Wange  ausgegangenes  Carci- 
nom,  das  allmälig  den  Unterkiefer  und  Oberkiefer  ergriffen  hat.  Am  4.  1. 
Operation.  Schnitt  vom  Mundwinkel  abwärts  bis  zum  Kieferrande,  von  dort 
aufwärts  parallel  dem  Unterkiefer.  Letzterer  wird  am  vorletzten  Backzahn 
durchsägt  und  das  abgesägte  Ende  exarticulirt.  Alsdann  Eröffnung  des  An- 
trum  Highmori.  Entfernung  von  Geschwulstraassen  aus  demselben  mit  Löffel 
und  Ferrum  candens.  Naht,  Drainage,  Aq.  Plumbi,  Chlorzink.  Am  4.  Tage 
post  operationem  Erysipel  von  Stägiger  Dauer.  Hautwunde  heilt  per  primam. 
Fat.  kann  bei  der  am  15.  2.  stattgefundenen  Entlassung  selbst  ziemlich  feste 
Speisen  gut  kauen.    Weitere  Schicksale  unbekannt. 

8)  Resectio  mandibulae  partialis.  53jähr.  Fräulein.  Carcinom 
von  der  linken  Wangenschleimhaut  ausgegangen.  11.9.  Spaltung  der  Wange. 
Exstirpation  des  Tumors.  Naht,  Drainage,  Aq.  Plumbi,  Chlorzink.  Fieber- 
loser  Verlauf.  Da  ein  grosser  Theil  der  Wangenschleimhaut  und  auch  ein 
Stück  des  Zahnfleisches  mit  entfernt  werden  musste,  so  bildete  sich  im  Ver- 
laufe der  Heilung  eine  Ankylose  des  Unterkiefers  aus,  die  allmälig  das  Oeffnen 
des  Hundes  unmöglich  machte.  Deshalb  am  10.  11.  Anlegung  einer  Pseudar- 
throse  des  Unterkiefers  nach  Esmarch-Wilms.  Fieberloser  Verlauf.  Sehr 
gutes  Resultat  in  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  des  Unterkiefers.  Pat.  kann 
bei  ihrer  2  Monate  nach  der  letzten  Operation  erfolgten  Entlassung  den  Mond 
etwa  bis  zu  zwei  Dritteln  der  normalen  Weite  öffnen  und  selbst  ziemlich  feste 
Speisen  gut  kauen. 

C.    Rippen. 

8  Fälle,  6  Männer,  1  Knabe,  1  Mädchen;  davon  gestorben  3 
(2  Männer,  1  Mädchen). 

1)  19  jähr.  Klempner.  Seit  4  Jahren  bestehendes,  angeblich  nach  einer 
Erkältung  entstandenes  Empyem.  Urin  stark  eiweisshaltig.  19.  5.  Resection 
eines  1  V'j  Ctm.  langen  Stückes  aus  der  4.  und  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie. 
Entleerung  von  1  Vi  Liter  sehr  übelriechenden  Eiters.  Offene  Wundbehand- 
lung. Einlegen  von  2  Drainröhren.  Häufiges  Ausspülen  mit  Chlorzink.  Am 
3.  6.  Erysipel  von  14tägigerDauer.  Am  25.  6.  schwere  Urämie,  verschwindet 
unter  dem  Gebrauche  von  Digitalis  und  Kali  acet.  Am  6.  12.  als  geheilt  ohne 
Fistel  entlassen.  Urin  noch  schwach  eiweisshaltig.  Allgemeinbefinden  vor- 
züglich. 

2)  39 jähr.  Buchbinder.  Am  1.  5.  1879  mit  Seitenstichen  erkrankt. 
Probepunction  weist  Empyema  lateris  sin.  nach.  Am  5.  6.  Resection  eines 
1  V,  Ctm.  langen  Stückes  der  8.  Rippe  unterhalb  des  Angulus  scapulae  unter 
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antiseptiscben  Cantelen.  Eiter  nicht  übelriechend.  Trockne  Garboljate.  Aus- 
spüloDgen  mit  Natr.  sabsulfurosum.  Günstiger  Verlauf.  Mit  noch  secerniren- 
der  Fistel  am  24.  8.  entlassen.  Stellt  sich  am  3. 12.  1879  wieder  vor.  Fistel 
geschlossen.  Thorax  nicht  eingesunken.  Lunge  wieder  ausgedehnt.  Allgemein- 
befiDden  Toraüglich. 

3)  40jähr.  Schutzmann.  Vor  einem  Jahre  ohne  bestimmte  Veranlas- 
sung mit  Brustschmerzen  erkrankt.  Probepunction  weist  Empyema  lateris 
dextri  nach.  Sehr  elender,  abgemagerter  Mensch.  Urin  bei  der  Aufnahme 
stark  eiweisshaltig.  Am  2.  12.  unter  antiseptischen  Cautelen  Resection  eines 
1  *  2  ^^^'  Iftngdn  Stückes  der  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Entleerung  ?on 
*  2  Liter  nicht  übelriechenden  Eiters.  Trockne  Carboljute.  Ausspülen  mit 
Natr.  subsulfurosnm.  Am  7.  1.  antiseptischer  Verband  weggelassen.  Offene 
Wundbehandlung.  Eiterung  sehr  profus.  Allgemeiner  Hydrops.  25.1.  Tod 
an  Erschöpfung  (Nephritis).  Autopsie:  Rechte  Pleurahöhle  mit  Eiter  und 
Fibrinbeschlägen  gefüllt.  Lunge  comprimirt,  Lungengewebe  intact.  Doppel- 
seitige Schrumpfniere.    Nirgends  metastatische  Abscesse. 

4)  32jähr.  Kutscher.  2  Wochen  vor  der  Aufnahme  ohne  nachweisbare 
Ursache  mit  Husten  erkrankt.  Probepunction  ergiebt  sehr  übelriechendes  links- 
seitiges Empyem.  22.  7.  Resectio  costae  VIU  sin.  dicht  am  Angulus  scapulae. 
Entleerung  von  Vj  Liter  sehr  übelriechenden  Eiters.  Offene  Wundbehandlung. 
Häufiges  Ausspülen  mit  Natr.  subsulf.  (5  pCt.).  Geruch  und  Secretion  ver- 
mindern  sich  nicht.  Allmälig  Entkräftung,  Gollaps,  Tod.  Autopsie :  Pleura 
verdickt,  mit  Fibrinschwarten  bedeckt.  Pleurahöhle  mit  Eiter  gefüllt.  Linke 
Lunge  im  oberen  Lappen  ödematös,  im  unteren  hepatisirt.  Nirgends  eine  Per- 
forationsöffnung zu  entdecken. 

5)  3 5 jähr.  Trainer.  Seit  15  Jahren  bestehendes  linksseitiges  Empyem. 
Pistelöffnung  am  Rücken.  Schall  über  der  linken  Lunge  von  der  Spina  sca- 
pulae an  gedämpft.  Sehr  elender  Mensch.  Kolbige  Anschwellung  der  End- 
phalangen. 29.  12.  Resectio  costae  VIII  dicht  am  Angulus  scapulae  von  der 
Fistel  aus.  Offene  Wundbehandlung.  Einlegen  von  2  Drains.  Ausspülungen 
mit  Natr.  subsulfurosum.  7.  2.  mit  Fistel  entlassen.  Allgemeinbefinden  ge- 
bessert. Secretion  ziemlich  stark.   Stellt  sich  noch  mehrmals  vor.  Stat.  idem. 

6)  15jähr.  Mädchen.  Vor  2  Monaten  ohne  bestimmte  Ursache  mit 
Seitenstechen  erkrankt.  Im  4.  Intercostalraum  2  Ctm.  nach  aussen  von  der 
Mamillarlinie  hat  sich  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  eine  Fistel  gebildet.  Em- 
pyema lateris  dextri.  Pat.  ist  aufs  Aeusserste  abgemagert,  hat  grossen  De- 
cobitis  am  Kreuzbein.  Urin  eiweisshaltig,  Oedema  crurum.  20.  9.  Resection 
«ines  Stückes  der  5.  Rippe  von  der  Fistel  aus.  Entleerung  ?on  V2  Liter  sehr 
übelriechenden  Eiters.  Offene  Wundbehandlung.  Ausspülungen  mit  Acid. 
salicjlicnm.  Fieber  bleibt  hoch.  Secretion  andauernd  profus  und  übelriechend. 
I)eshalb  1.10.  Resectio  costae  VI.  Drainage.  Eiterung  bleibt  profus.  Tod 
an  Erschöpfung.    Autopsie  verweigert. 

7)  9 jähr.  Knabe.  Vor  einem  Jahre  ohne  bestimmte  Veranlassung  mit 
Seitenstechen  erkrankt.  Seit  einem  halben  Jahre  Fistel.  Empyema  lateris  sin. 
Kesection  eines  Stückes  der  6.  Rippe  am  2.  2.  1879  von  der  in  der  vorderen 
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Axillarlinie  gelegenen  Fistel  aus.  Offene  Wundbehandlung.  AusspolaDgen 
mit  Acid.  salicyl.  Fisteln  bleiben  trotz  häufiger  Ausspritzungen  mit  Jod  etc. 
bestehen.  Sommer  1880  mit  Fisteln  entlassen.  Allgemeinbefinden  beider 
Entlassung  gut. 

8)  20  jähr,  kräftiger  Kaufmann.  Am  1.  6.  1879  Aspiration  einer  Korn- 
ähre in  die  Trachea.  Am  4.  6.  aufgenommen.  Pneumonie  des  rechten  Unter- 
lappens. Am  6. 6.  Pneumothorax.  Punction  ergiebt  jauchiges  Exsudat.  7.  6. 
Resectio  costae  VIII  in  der  Axillarlinie.  1  Liter  jauchiges  Exsudat  entleert. 
Offene  Wundbehandlung.  16.  9.  mit  Fistel  entlassen.  Ende  December  ent- 
leert sich,  ein  Stück  Kornähre  aus  der  Wunde.  Nunmehr  schneller  Schlass  der 
Fistel. 

Bei  der  Operation  der  Empyeme  wurde  stets  ein  Stück  einer 
Rippe  resecirt,  um  einen  möglichst  ausgiebigen  Abfluss  des  Eiters 
zu  erzielen  und  die  durch  das  allmälige  Zusammenrücken  der  Rippen 
drohende  Compression  der  Drainröhren  zu  verhüten.  Die  Operation 
ist,  wenn  man  sie  subperiostal  macht,  vollkommen  ungefährlich. 
Schneidet  man  das  Periost,  sobald  man  an  der  Rippe  angekommen 
ist,  der  Lange  nach  ein  und  hebelt  es  dann  mit  dem  Elevatorium 
ab,  so  kann  man  dann  die  Rippe  mit  der  Listen 'sehen  Zange 
bequem  abkneifen  oder  mit  dem  Meissel  durchschlagen,  ohne  Ge- 
fahr zu  laufen,  die  Arteria  intercostalis,  deren  Verletzung  zu  sehr 
profusen,  oft  schwer  zu  stillenden  Blutungen  Veranlassung  geben 
kann,  anzuschneiden.  Es  wurde,  wenn  eine  Fistel  bereits  bestand, 
von  dieser  aus  auf  die  Rippe  eingeschnitten.  War  keine  Fistel  vor- 
handen, so  wurde  erst  durch  die  Probepunction  die  Stelle,  wo  Eiter 
war,  genau  festgestellt  und  neben  dem  Troicart  alsdann  die  Rippe 
aufgesucht  War  die  Pleura  eröffnet,  so  wurden  2  lange,  durch 
eine  Sicherheitsnadel  verbundene  Drains  eingelegt,  und  die  Pleura- 
höhle mit  Kali  hypermanganicum,  Natr.  subsulfur.  (5pCt.),  Acid. 
salicyl.,  Chlorzink  ausgespült.  Im  Jahre  1880  bedienten  wir  uns 
mit  glänzendem  Erfolge  der  essigsauren  Thonerde  (2V2  pCt);  Carbol 
vermieden  wir  wegen  der  Möglichkeit  der  Intoxication.  In  den 
Fällen,  wo  die  Probepunction  ein  geruchloses  Exsudat  nachwies, 
wurde  nach  der  antiseptischen  Methode  operirt.  War  es  aber  bereits 
jauchig,  so  leiteten  wir  die  offene  Wundbehandlung  und  häufiges 
(2  stündliches)  Ausspülen  der  Pleurahöhle  eio. 

D.    Tibia. 

1)    Res.  tibiae  partialis.    3 4 jähr,  kräftiger  Arbeiter,  aufgenommen 
am  9.  5.    4  Wochen  vor  der  Aufnahme  complicirte  Fractur  der  Tibia.  Letztere 
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steht  weit  heraus  und  ist  mit  Granulationen  bedeckt.  Resection  des  yorste- 
benden  Endes.  Antiseptischer  Verband,  später  Gipsverbände.  Mit  fest  con- 
solidirtem  Bein  und  guter  Gehfähigkeit  am  29.  9.  entlassen. 

2)  Res.  tibiae  partialis.  49 jähr,  ziemlich  kräftige  Frau.  7  Wochen 
ror  der  Aufnahme  durch  Fall  complicirte  Fractur  beider  Knochen  des  rechten 
Unterschenkels.  Primäre  Resection  der  vorstehenden  Tibia  in  der  Ausdehnung 
TOD  iVj  Ctm.  Gypsverband.  Bei  der  Aufnahme  steht  der  Fuss  in  extremer 
Varasstellung.  Tibia  winklig  geknickt,  an  der  Spitze  des  Winkels  mit  Gra- 
nulationen bedeckt.  Am  11.  1.  1879  Resectio  tib.  partialis  (subperiostal). 
Eröffnung  des  Fussgelenks,  Freilegung  der  Talusrolle.  Auf  der  anderen  Seite 
des  Gelenks  Contraincision.  Drainage.  Gewaltsame  Correction  der  Stellung 
des  Fusses.  Antiseptischer  Verband  mit  trockner  Carboljute.  Fieberloser  Ver- 
lauf. Am  25.  1.  gefensterter  Gypsverband.  Am  26.  5.  wird  Fat.  mit  voll- 
kommen consolidirter  Tibia,  g^ter  Stellung  des  Fusses  ohne  Fistel  mit  einer 
Stützmaschine  entlassen.    Gehfähigkeit  vorzüglich. 

3)  Res.  tibiae  partialis.  1^/4 jähr,  gut  genährter  Knabe.  Fractur 
beider  Unterschenkelknoohen  5  Wochen  vor  der  Aufnahme.  Ausserhalb  der 
Anstalt  sind  mehrere  Gypsverbände  angelegt  worden,  doch  ist  keine  Consoli- 
dation  eingetreten.  Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  hochgradige  Pseudarthrose 
constatirt.  Callusbildung  war  fast  gar  nicht  nachzuweissn.  Am  28.  8.  Inci- 
sion  unter  antisepti  sehen  Cautelen.  Fracturenden  des  Tibia  werden  aufgesucht; 
zwischen  beiden  bindegewebige  Zwischensubstanz;  fast  gar  kein  Oallus.  An- 
frischung  der  Fracturenden,  Vereinigung  derselben  mit  Silberdraht.  Trockne 
Carboljute.  Fieberloser  Verlauf.  Am  6.  10.  gefensterter  Gypsverband.  Am 
33.  2.  1880,  weil  die  Gonsolidation  noch  sehr  gering  war,  Einschlagen  von 
Elfenbeinzapfen.  Gypsverbände.  Am  24.  5.  abermaliges  Einschlagen  von  3 
Elfenbeinzapfen.  Danach  erhebliche  Reaction,  doch  will  sich  keine  festere 
Gonsolidation  einstellen.    Bleibt  Bestand. 

Ich  schiebe  an  dieser  Stelle  noch  einen  Fall  von  Behandlung 

einer  Pseadarthrose  mit  Elfenbeinstift  ein: 

Kräftiger,  gut  genährter  Bauer  von  33  J.  Vor  18  Wochen  subcutane  Frac- 
tur der  Tibia  durch  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den  Unterschenkel. 
Trotz  wiederholter,  ausserhalb  der  Anstalt  angelegter  Gypsverbände  auffallender 
Weise  keine  Gonsolidation.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  eine  schräg  verlau- 
fende Fractur  der  Tibia  3  Finger  breit  über  dem  Fussgelenk.  Keine  Spur  von 
Gonsolidation.  Am  26.  8.  Einschlagen  von  je  1  Elfenbeinzapfen  in  das  obere 
und  untere  Fragment  unter  antiseptischen  Cautelen.  Kein  Fieber,  keine  Eite- 
rung. Gypsverbände.  Am  2.  12.  Entfernung  der  Stifte.  Am  17.  12.  wird 
Pat.  mit  völlig  consolidirtem  Knochen  und  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

4)  Osteotomia  tibiae  duplex.  4jähr. Mädchen.  Hochgradige  rhachi- 
tiscbe  Verkrümmung  beider  Unterschenkel.  Durchmeisselung  beider  Tibiae 
anter  antiseptischen  Cautelen  in  einer  Sitzung.  Fractur  der  Fibulae  mit  den 
Händen.  Antiseptischer  Verband.  Am  linken  Beine  glatte  Heilung.  Am  rech- 
ten Beine  wird  ein  Stück  der  Tibia  nekrotisch.    Nach  Abstossnng  desselben 
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Heilung.  Entlassen  mit  vollkommen  consolidirten  Knochen  und  guter  Gehfahig- 
keit  ohne  Fisteln. 

E.  Fusswurzelknochen. 

Osteotomia  cuneiformis  ossium  tarsi  (nach  Meu sei).  ISjähr. 
Knabe.  Sehr  hochgradige  doppelseitige  Klampfüsse.  Correction  auf  unbluti- 
gem Wege  unmöglich.  Deshalb  am  2.  10.  Ausmeisselung  eines  Knochenkeiles 
am  rechten  Fuss.  Antiseptischer  Verband.  AUmälige  gewaltsame  Correction 
der  Fussstellung.  die  nunmehr  ziemlich  leicht  gelingt.  Es  wird  vollkommene 
Geradrichtung  erzielt  mit  Hülfe  von  4  Gypsverbanden.  Am  27.  12.  dieselbe 
Operation  am  linken  Fuss.  Dieselbe  Behandlung.  Resultat  nicht  so  gut  wie 
rechts.  Verlauf  durch  intercurrentes  Erysipel  (nachdem  der  antiseptische  Ver- 
band weggelassen  war)  und  durch  Decubitus,  vom  Verbände  herrührend,  weniger 
günstig.    Bleibt  Bestand. 


ni.   Bemerkeiiswerthe  Aflbctionen  der  Knochen  nnd  Gelenke. 

Empyema  ossis  frontis.  28jähr.  kräftiger  Fleischer,  der  früher  stets 
gesund  gewesen  sein  will.  Nach  einem  heftigen  Schnupfen  entstand  mehrere 
Wochen  vor  der  Aufnahme  ein  Abscess  an  der  Vorderseite  der  Stirn.  Nach 
Eröffnung  desselben  blieb  eine  stark  jauchende  Fistel  zurück.  Am  8.  4.  wird, 
da  die  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Fistel  in  die  Stirnhöhle  führt,  die  Tre- 
panation des  Stirnbeins  mit  Meissel  und  Kugelraspel  ausgeführt,  das  Cavum 
ossis  frontis  breit  eröffnet  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Drainage. 
Ausspülungen  mit  Ohiorzink.  Da  die  Fistel  sich  nicht  schliesst,  so  wird  An- 
fangs Juni  dieselbe  Operation  wiederholt.  Ende  Juli  abermalige  Auskratzung. 
Ende  August  schliesst  sich  die  Fistel  definitiv. 

Knochenabscess  in  der  rechten  Tibia.  26jähr.  kräftiger  Maurer. 
Hat  vor  5  Jahren  einen  Stoss  gegen  die  rechte  Tibia  erhalten;  danach  trat  an 
der  getroffenen  Stelle  Abscedirung  ein.  Incision.  Wunde  schliesst  sich  all- 
mälig,  doch  bleibt  eine  aufgetriebene  Stelle  am  Knochen  zurück,  die  beim 
Gehen  und  bei  Berührungen  schmerzt.  Am  5.  4.  wird  Fat.  wegen  rheumati- 
scher Entzündung  beider  Knie-  und  des  rechten  Fussgelenks  in  Bethanien  auf- 
genommen. Goupirung  des  Gelenkrheumatismus  durch  !Natr.  salicylicum.  Da 
die  rechte  Tibia  trotz  Salicylbehandlung  in  ihrem  oberen  Theile  stark  ge- 
schwollen und  auf  Druck  sehr  empfindlich  bleibt,  so  wird  am  1.  5.  unter  anti- 
septischen Cautelen  auf  den  Knochen  eingeschnitten.  Ablösung  des  Periosts, 
die  ziemlich  leicht  gelingt.  Aufsetzen  von  2  Trepankronen;  Brücke  zwischen 
beiden  mit  dem  Meissel  durchgeschlagen.  Es  findet  sich  eine  Höhle  mitten  im 
Knochen  von  4  Ctm.  Länge  und  2  Gtm.  Breite,  die  mit  Eiter  gefüllt  und  mit 
schlaffen  Granulationen  ausgekleidet  ist.  Auskratzung,  Drainage,  antiseptischer 
Verband.  Fieberloser  Verlauf.  Bei  der  am  24.  9.  stattgefundenen  Ent- 
lassung völlige  Vernarbung.  Keine  Schmerzen.  Gute  Gehfahigkeit.  Stellt 
sich  1  Monat  später  noch  einmal  vor.    Heilung  ist  von  Bestand  geblieben. 
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An  diesen  Fall,    der  wohl  als  locale  Osteomyelitis  in  Folge 

eines  Trauma  aufzufassen  ist,  schliesse  ich,  mit  üebergehung  einiger 

ebenfalls   an    localer  Osteomyelitis  behandelter  Kranker,    die 

ein   besonderes    Interesse   nicht   darboten,    einen  Fall  von  acuter 

infectiöser  Osteomyelitis  an: 

16  jähr,  kräftig  gebauter  Kaufmannslehrling,  der  am  2.4.  ohne  bekannte 
Veranlassung  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Tibia  erkrankt  sein  soll.  Bei  der 
am  4.  4.  stattgefundenen  Aufnahme  war  das  Sensorium  benommen,  die  Zunge 
trocken,  der  Puls  klein  und  frequent.  Linker  Unterschenkel  stark  geschwollen, 
Haut  prall  gespannt  und  leicht  geröthet.  Herztöne  etwas  unrein.  Sofort  mul- 
tiple grosse  Incisionen  unter  antiseptischen  Cautelen  bis  auf  den  Knochen,  der 
TOD  seinem  Periost  entblösst  ist.  Ausspülen  mit  starker  Carbollösung.  Anti- 
septischer  Verband.  Analeptica.  5*  4.  Zustand  verschlimmert.  AUmäliger 
Collaps;  am  Abend  Tod.  Autopsie  6.  4.:  Tibia  zum  grössten  Theile  vom 
Periost  entblösst,  sieht  geröthet  aus,  ist  rings  von  Eiter  umspült.  Im  Knie- 
gelenk etwa  6  Esslöffel  sehr  wenig  getrübter  gelblicher  Flüssigkeit.  An  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  der  Tibia  ist  das  Mark  in  der 
AosdehnuDg  von  etwa  40tm.  dunkel  geröthet.  Die  Röthung  geht  nach  beiden 
Seiten  unter  allmäliger  Abtönung  in  die  gesunde  Substanz  über.  Die  Corti- 
calis  ist  im  Bereich  der  dunkleren  Färbung  des  Markes  ebenfalls  lebhaft  inji- 
cirt.  Beide  Epiphjsen  sind  intact.  Fibrinös- eitrige  Pericarditis.  Endocarditis 
alcerosa.  Im  Papillarmuskel  der  linken  Herzkammer  ein  über  Bohnen  grosser, 
in  der  Mitte  gelblich  gefärbter  hämorrhagischer  Infarct.  Linksseitige  begin- 
nende Pleuritis.  In  den  Nieren  etwa  10  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse 
Abscesse. 

Bemerkens werth  ist  ferner  ein  Fall  von  primärer  Entzün- 
dung und  Vereiterung  der  Epiphysenknorpel  (cf.  Volk- 
mann, Krankheiten  der  Bewegangsorgane.  Pitha-Billroth.  Bd.  IL 
S.  327). 

Ein  10 jähr,  ziemlich  schwächliches  Mädchen,  das  früher  stets  gesund 
gewesen  sein  sollte,  erkrankte  14  Tage  vor  seiner  Aufnahme  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Fussgelenks,  zu  denen  sich  bald  darauf 
Schmerzen  im  linken  Fuss- ,  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  gesellten.  Bei 
der  am  6.  11.  stattgefundenen  Aufnahme  fand  sich  die  Haut  an  der  Innen- 
seite dicht  oberhalb  des  rechten  Fussgelenks  geröthet  und  geschwollen.  Die 
Haat  zeigte  an  dieser  Stelle  2  Oeffnungen,  aus  denen  sich  bräunlicher,  leicht 
übelriechender  Eiter  entleerte.  Dicht  über  dem  linken  inneren  Knöchel  und 
über  dem  Condylus  internus  humeri  sin.  war  Fluctuation  zu  fühlen.  Temp. 
39,6.  Puls  180.  Sensorium  klar.  Am  17.  11.  wird  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Spaltung  der  abscedirenden  Stellen  vorgenommen.  Es  findet  sich 
die  untere  Epipfajse  beider  Tibiae  von  der  Diaphyse  gelöst  und  vom  Periost 
entblösst.  Beide  Sprunggelenke  sind  intact.  In  der  Gegend  des  linken  Con- 
dylus humeri  kommt  der  Finger  nicht  auf  entblössten  Knochen.     Durch  die 

30* 
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Incisionen  wird  ziemlich  viel  bräunlicher  Eiter  entleert.  Antiseptiscber  Vt:- 
band.  Drainage.  22.  1 1.  Es  ist  Crepitation  im  rechten  Fussgelenk  nachw»b 
bar.  Incisionsöffnungen  an  beiden  Unterschenkeln  stark  jaachend.  Schniu- 
öfTnung  am  linken  Condylns  humeri  secernirt  wenig  guten  Eiter,  zeigt Tendea 
zur  Heilung.  Beginnender  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein.  Profuse  Di&rrlK^.. 
Erbrechen.  24.  11.  Erbrechen  und  Diarrhoe  dauern  fort.  Allmäliger Colls» 
und  Tod.  Autopsie  25. 11.:  Verjauchung  des  rechten  Sprunggelenks.  Unter? 
Epiphyse  der  rechten  Tibia  gelöst,  vom  Periost  entblösst,  Epiphysenlinie  schwan 
verfärbt.  Untere  Epiphyse  der  linken  Tibia  ebenfalls  abgelöst  und  des  Periosts 
beraubt.  Linkes  Fussgelenk  intact.  Am  linken  Condylus  humeri  istmalrc- 
skopisch  nichts  Pathologisches  nachzuweisen.  Ellenbogengelenk  nicht  afficin. 
Mediale  Epiphyse  der  rechten  Clavicula  abgelöst  und  vom  Periost  entblösst. 
Verjauchung  des  rechten  Sternoclaviculargelenks.  An  der  Verbindungsstelle 
des  5.  rechten 'Rippenknorpels  mit  der  Rippe  ein  Bohnengrosser  Jaacheberd. 
Leichte  Auflagerungen  auf  den  Zipfeln  der  Bicuspidalklappe.  Sehr  zahlreicbe 
kleine  Abscesse  in  den  Nieren. 

6  Fälle  von  Klumpfüssen  gelangten  sammtlich  zur  Heilung, 
und  konnte  die  Dauer  der  Heilung  in  3  Fällen  ein  halbes  Jabr 
nach  der  Entlassung  constatirt  werden.  Die  Behandlung  bestand 
nach  Vornahme  der  Tenotoraie  der  Achillessehne  in  wiederholter 
Application  von  Gypsverbänden  in  der  Narkose.  Später  mit  Ma- 
schine entlassen. 

In  2  Fällen  von  Genu  valgam,  die  bei  einem  9jähr.  Mädchen 
und  einem  lOjähr.  Knaben  zur  Beobachtung  gelangten,  wurde  darcfi 
forcirte  Geraderichtung  und  Application  von  Gypsverbänden  in  der 
Narcose  ein  sehr  befriedigendes  Resultat  erzielt. 

Von  sonstigen  bemerkenswerthen  Affectionen  und  Ope- 
rationen an  den  Gelenken  ist  noch  zu  erwähnen  zunächst  die 
9mal  ausgeführte  Drainage  des  Kniegelenkes,  die  als  solche 
in  allen  Fällen  günstig  verlief. 

Die  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommene  Entfernung 
einer  Wallnussgrossen  Gelenkmaus  aus  dem  Knie  eines  ITjähr. 
Cadeiten  verlief  ohne  Reaction.  Pat.  wurde  mit  vollkommen  beweg- 
lichem Gelenk  entlassen. 

Einer  eingehenden  Beschreibung  werth  dürfte  noch  eine  Affec- 
tion  sein,  die  ich  als  malignen  Gelenkrheumatismus  bezeichnen 

möchte  (cf.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.  S.  158—- 169). 

9 Jähr,  ziemlich  kräftiges  Mädchen,  das  seit  Anfang  October  1879  loit 
Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken,  zu  denen  sich  allmalig  Scbmerzes 
in  beiden  Fuss-  und  Hüftgelenken  gesellten,  erkrankt  sein  sollte.  Bei  der  iQ 
24.  10.  erfolgten  Aufnahme  wurde  folgender  Status  praesens  notirt:  Enono« 
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schmerzhaft] gkeit  hei  Bewegung  der  Kniegelenke,  die  beginnende  ContracUir 
teigen.  und  starker  Erguss  in  denselben.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
beider  Fussgelenke,  des  linken  Schulter-  und  beider  Hüftgelenke.  Grosser 
pericardialer  Eiguss.  Temp.  Morgens  39,0.  Abends  40,2.  Therapie:  stünd- 
lich 0.3  Natr.  salicyl.  Am  25.  10.  wird  wegen  Collaps  das  Natr.  salicyl. 
ausgesetzt  und  am  26. 10.  von  Keuem  gegeben;  die  Schmerzen  lassen  hierauf 
etwas  nach.  Am  28.  10.  lässt  sich  das  Vorhandensein  eines  pleuritischen  Ex- 
sudates constatiren.  Das  rechte  Schultergelenk  ist  neu  befallen.  7.  1 1.  Trotz 
fortgesetzter  hoher  Salicylgaben  bleiben  die  Gelenke  schmerzhaft  und  dieTem- 
])eratur  dauernd  hoch,  doch  verkleinern  sich  die  Exsudate.  Da  die  Kniegelenke 
sich  immer  mehr  in  Contractur  stellen,  so  wird  am  12.  11.  die  Streckung  der- 
selben in  der  Narkose  vorgenommen  und  werden  gleichzeitig  Gewichte  an  beide 
Beine  zur  Bekämpfung  der  Hüftgelenksafifectionen  gehängt.  17.  11.  Spontane 
Terforation  des  verjauchten  rechten  Hüftgelenks.  20.  11.  Perforation  des 
ebenfalls  verjauchten  linken  Hüftgelenks.  Affection  der  übrigen  Gelenke  geht 
allmälig  zurück.  Exsudate  sind  beinahe  resorbirt.  28.  11.  Exitus.  Die  am 
29.  )1.  vorgenommene  Autopsie  zeigt  Verjauchung  beider  Hüftgelenke.  In 
<Un  Oberschenkelknochen  kein  primärer  Herd  anfzufinden.  Knie-  und  Fuss- 
gelenke  zeigen  geringe  Verdickung  der  Kapsel,  aber  keinen  bemerkenswerthen 
Erguss.  Im  Herzbeutel  und  den  Pleurasäcken  keine  Exsudate.  Lungen  intact. 
Nirgends  metastatische  Abscesse. 

6mal  wurde  bei  Vereiterung  der  Bursa  praepatellaris 
unter  antiseptischen  Cautelen  eine  Spaltung  und  AuslöflFelung  der- 
selben vorgenommen,  und  erfolgte  die  Heilung  ohne  störenden 
Zwischenfall. 

Contracturen  des  Kniegelenkes  kamen  2mal  zur  Be- 
handlung: 

Bei  einem  1 7  jähr.  Knaben  gelang  die  Geraderichtung  in  der  Narkose 
mit  den  Händen  ziemlich  leicht.  Pat.  wurde  nach  mehrmonatlicher  Behandlung 
niH  gestrecktem  Bein  und  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

Bei  der  anderen  Patientin,  einem  1 1  jähr.  Mädchen,  trat  bei  der  forcirten 
OcTaidc Streckung  des  Beins  eine  Lösung  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschen- 
•^^Is  ein.  Die  Correctur  gelang  nunmehr  leicht  und  wurde  durch  Application 
uv«lirerer  Gypsverbände  Heilung  in  gestreckter  Stellung  mit  guter  Gehfähigkeit 
erreicht. 


IT.   Complicirte  Fractaren. 

A.    Der  grossen  Röhrenknochen. 

1)  2 8 jähr.  Schlosser.  Durch  Auffallen  einer  schweren  Last  Fraciur 
^■ei^er  Knochen  des  linken  Vorderarms  im  unteren  Drittel,  ülna  hat  die  Haut 
perforirt.  Aufgenommen  16.  11.,  3  Stunden  nach  der  Verletzung.  Primäre 
^winfection  mit  5proc.  CarboUösung.  Trockne  Carboljute.  Fieberloser  Ver- 
^äaf.  Mit  gut  coDsolidirtem  brauchbaren  Arm  am  23.  12.  entlassen. 
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2)  36jähr.  Arbeiter.  Zwischen  Treibriemen  und  Welle  gekommen. 
Fractur  beider  Knochen  des  linken  Vorderarms  im  unteren  Drittel.  Beide 
Knochen  haben  die  Haut  perforirt.  Ausserdem  Fractura  humeri  sin.  Aufge- 
nommen 6  Stunden  nach  der  Verletzung  am  23.  12.  Primäre  Desinfection 
mit  5proc.  Garbollösung.  Entfernung  einiger  loser  Splitter.  Trockne  Carbol- 
jute.  Am  1.  Abend  38,4,  seitdem  normale  Temperatur.  Mit  gut  consolidir- 
tem  brauchbaren  Arm  am  1.  2.  1880  entlassen. 

3)  3 7 jähr.  Arbeiter.  Fall  vom  2.  Stockwerk  aufs  Pflaster.  Fractar 
beider  Knochen  des  rechten  Vorderarms  dicht  über  dem  Handgelenk.  Beide 
Knochen  haben  die  Haut  perforirt,  sind  mit  Koth  besudelt.  Links  quere  Haut- 
wunde dicht  über  dem  Handgelenk,  in  deren  Tiefe  die  fracturirte  Ulna  liegt. 
Im  Shock  aufgenommen  am  7.  11.  Rechts  primäre  Resection  der  vorstehenden 
zersplitterten  Bruchenden.  Desinfection  mit  5proc.  Garbollösung.  Nath,  Drai- 
nage. Links  Desinfection.  Nath,  Drainage.  Trockne  Garbo\jute.  Verlauf 
Anfangs  fieberlos.  Am  15.11.  Trismus  (Ghloral,  Morphium).  18.11.  £xitus. 
Wunden  sind  aseptisch  geblieben.  Autopsie  ergiebt,  dass  der  linke  Nervus 
ulnaris  um  den  Processus  styloidous  ulnae  geschlungen  und  Saitenarlig  an- 
gespannt ist.  Uebrige  Organe  normal.  Keine  Metastasen.  Am  Hirn  und 
Rückenmark  makroskopisch  nichts  Pathologisches  nachweisbar. 

4)  lOjähr.  Knabe.  Durch  Fall  aus  dem  ersten  Stockwerk  Fractur  bei- 
der Knochen  des  linken  Vorderarmes.  Ulna  hat  die  Haut  perforirt.  Aufge- 
nonrtnen  27.  5.  gleich  nach  der  Verletzung.  Desinfection  mit  öproc.  Garbol- 
lösung. Trockene  Garboljute.  Heilung  ohne  Fieber.  Gute  Gonsolidation. 
Am  1.  7.  als  geheilt  entlassen. 

5)  39jähr.  Maurer.  Durch  Fall  von  einem  Zaun  Fractur  beider  Knochen 
in  der  Mitte  des  linken  Vorderarmes.  Ulna  hat  Haut  perforirt.  Aufgen.  am 
8.  6.,  12  Stunden  nach  der  Verletzung.  Desinfection  mit  5proc.  Garbol- 
lösung. Trockene  Garboljute.  Am  21.  6.  auf  Wunsch  mit  geschlossenem 
Gypsverbande  entlassen.  Wird  poliklinisch  weiter  behandelt  und  völlig  geheilt. 

6)  5V2Jähr.  Knabe.  Durch  einen  Fall  Fractur  beider  Knochen  des 
linken  Vorderarmes.  Beide  Knochen  haben  die  Haut  perforirt.  Aufgenommen 
1.  10.,  5  Stunden  nach  der  Verletzung.  Desinfection  mit  5proc.  Garbol- 
lösung. Trockene  Garboljute.  Fieberloser  Verlauf.  Am  11.  10.  mit  ge- 
schlossenem Gypsverbande  entlassen.  Poliklinisch  weiter  behandelt  und  mit 
guter  Gonsolidation  geheilt. 

7)  15jähr.  Dienstmädchen.  Linke  Hand  und  Vorderarm  zwischen  zwei 
Walzen  gerathen.  Starke  Quetschung  der  Hand  und  des  Vorderarmes.  Gompli- 
cirte  Fractur  des  Radius  und  des  2.  Metacarpalknochens.  Grosse  Fleisch- 
wunde in  der  Hohlhand.  Aufgen.  1.  2.,  2  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Desinfection  mit  5proc.  Garbollösung.  Trockene  Garboljute.  Sehr  günstiger 
Verlauf.  Mitte  April  sind  die  Wunden  beinahe  verheilt  und  die  Knochen  con- 
solidirt.  1.  5.  von  einer  noch  bestehenden  Groschengrossen  Granulations- 
fläche aus  8tägiges  Erysipel.  20.  5.  als  geheilt  entlassen.  Gute  Gonsoli- 
dation der  Knochen.   Vorzügliche  Brauchbarkeit  des  Vorderarms  und  der  Hand. 

8)  58jähr.  Schiffer.    Durch  Auffallen  einer  schweren  Last  Fractur  bei- 
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der  Knochen  des  linken  Unterschenkels.  Es  wird  ausserhalb  der  Anstalt  ein 
geschlossener  Gypsverband  angelegt.  Aufgen.  27.  6.,  20  Stunden  nach  der 
Verletzung.  Nach  Abnahme  des  Gypsverbaodes  zeigt  sich,  dass  beide  Knochen 
im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  gebrochen  sind.  Ueber  der  Tibia  breite 
Hautwunde,  in  der  die  mehrfach  zersplitterte  Tibia  sichtbar  ist.  Eröffnung 
des  Fussgelenkes.  Entfernung  der  losen  Knochensplitter.  Auswaschen  mit 
5proc.  Carbollösung.  Trockene  Carbo^ute.  Drainage.  Aseptischer  Verlauf, 
doch  stirbt  ein  Theil  der  Weichtheile  ab.  Am  21.9.  nach  Extraction  eines 
Meinen  Sequesters  Erysipel,  das  allmälig  über  den  ganzen  Körper  wandert. 
8  Tage  später  Nephritis,  die  am  11.  12.  den  Tod  des  Patienten  verursacht. 
Autopsie:  Fractur  vollkommen  consolidirt.  Hautwunde  geheilt.  An  der 
Fracturstelle  nirgends  Eiter.  Callus  noch  ziemlich  stark.  Der  Knorpel- 
uberzug  der  Tibia  zeigt  einen  senkrechten  Spalt.  Herzmusculatur  verfettet, 
Hydrops  ascites,  Uydrothorax,  Nierenrinde  sehr  schmal,  gelblich  verfärbt. 
Markkegel  intensiv  geröthet.    In  keinem  Organ  Spuren  von  Metastasen. 

9)  33jähr.  Arbeiter.  Durch  Auffallen  einer  schweren  Last  coniplicirte 
Fractur  der  rechten  Tibia  in  der  Mitte.  Die  Spitze  des  oberen  Bruchstückes 
hat  die  Haut  perforirt.  Aufgen.  4  Stunden  nach  der  Verletzung  am  21.  6. 
Desinfection  mit  5proc.  Carbollösung.  Temp.  am  2.  Abend  38,4,  seitdem 
normal.    Am  16.8.  mit  guter  Consolidation  entlassen. 

10)  35jähr.  Schlächter.  Durch  Ueberfahren  mit  einem  schweren  Wagen 
complicirte   Fractur   beider  Knochen   des   rechten   Unterschenkels.    Auf^j^en. 

3  Stunden  nach  der  Verletzung  am  30.  8.  6  Ctm.  lange  Hautwunde.  Ke- 
section  des  spitzen  oberen  Bruchstückes  der  Tibia.  Entfernung  einiger  loser 
Splitter.  Desinfection  mit  5proc.  Carbollösung.  Trockene  Carboljute.  Fat. 
ist  Potator.  Am  Morgen  nach  der  Aufnahme  bricht  Delirium  tremens  aus. 
Trotz  Morphium,  Spir.  frumenti  Tod  am  4.  9.  Wunde  ist  aseptisch  geblieben. 
Autopsie  gerichtlich. 

11)  32jähr.  Arbeiter.  Durch  Auffallen  einer  schweren  Last  complicirte 
Fractur  beider  Knochen   des   rechten  Unterschenkels.     Aufgen.  am  28.  1., 

4  Stunden  nach  der  Verletzung.  Tibia  liegt  theilweise  vom  Periost  entblösst, 
frei  zu  Tage  und  zeigt  eine  quere  Fractur.  Grosse  Hautwunde.  Desinfection 
mit  5proc.  Carbollösung.  Trockene  Carboljute.  Fieberloser  Verlauf.  Am 
16.  8.  mit  guter  Consolidation  entlassen. 

12)  39Jähr.  Schleifer.  Mit  dem  rechten  Beine  zwischen  Welle  und 
Treibriemen  gekommen.  Dadurch  Fractur  beider  Knochen  des  Unterschen- 
kels. Aufgen.  1.  9.,  3  Stunden  nach  der  Verletzung.  Starke  Quetschung  der 
Weichtheile.  Beide  Knochen  mehrfach  gebrochen.  Fractur  der  Tibia  mit 
grosser  Hautwunde  complicirt.  Desinfection  mit  5procentiger  Carbollösung. 
Brons'sche  Gaze.  Fieberloser  Verlauf.  Sehr  langsame  Consolidation. 
5.  1.  80  als  geheilt  mit  guter  Consolidation  entlassen. 

13)  49jähr.  Arbeiter.  Von  einem  Lastwagen  überfahren,  dadurch 
Fractur  beider  Knochen  des  linken  Unterschenkels.  Aufgen.  5.  12.,  4  Stun- 
den nach  der  Verletzung.  Beide  Knochen  des  Unterschenkels  dicht  über  dem 
Fussgelenk  mehrfach  fractnrirt.    In  der  Tiefe  einer  grossen  Hautwunde  liegt 
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die  mehrfach  gebrochene  Tibia  za  Tage.  Weichtheile  stark  geqaetscht.  Gegen- 
öffnnngen.  Desinfection  mit  5proc.  Carbollösang.  Br uns' sehe  Gaze.  Fieber- 
loser Yerlaaf.  Mitte  März  1880  Heilang  vollendet.  Bleibt  anderer  Gründe 
halber  noch  bis  zum  1.  6.  in  der  Anstalt. 

14)  32jähr.  Feuerwehrmann.  Durch  Fall  aus  dem  ersten  Stockwerk 
Fractur  beider  Knochen  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Aufgen. 
1.  12.,  4  Stunden  nach  der  Verletzung.  Tibia  hat  die  Haut  perforirt.  Des- 
infection mit  öproc.  Carbollösung.  Bruns'sche  Gaze.  Fieberloser  Verlauf. 
5.  3.  mit  consolidirtem  Beine  entlassen. 

15)  28jäbr.  Referendar.  Durch  Fall  aus  dem  2.  Stockwerk  complicirte 
Fractur  der  linken  Tibia,  dicht  über  dem  Fussgelenk.  Aufgen.  18.  12., 
2  Stunden  nach  der  Verletzung.  Subcutane  Fractur  der  Fibula.  Grosse  Haut- 
wunde über  der  fracturirten  Tibia.  Entfernung  loser  Splitter.  Desinfection 
mit  5proc.  Carbollösung.  Bruns'sche  Gaze.  Fieberloser  Verlauf.  13.  2.  mit 
gut  consolidirtem  Beine  entlassen. 

16)  26jähr.  Arbeiter,  dem  ein  Rammbär  auf  den  Fuss  gefallen  ist. 
Aufgen.  16.  12.,  einige  Stunden  nach  der  Verletzung.  Weichtheile  am  inne- 
ren Fussrande  abgequetscht.  Fussgelenk  eröffnet.  Complicirle  Fractur  des 
Os  navicalare  und  des  Malleolus  externus.  Desinfection  mit  öproc.  Carbol- 
lösung. Drainage  durch  die  Fusssohle.  Fieberloser  Verlauf.  13.  3.  als  ge- 
heilt entlassen. 

Es  sind  somit  von  den  16  Fällen  3  gestorben,  und  zwar  ein 
Pat.  an  Delirium  tremens,  ein  zweiter  an  Trismus  und  Tetanus 
und  ein  dritter  an  Nephritis,  die  sich  an  ein  Erysipel  anschloss. 
Die  Behandlung  bestand  in  allen  Fällen  in  ausgiebiger  primärer 
gründlicher  Desinfection  mit  öproc.  Carbollösung.  Splitter  wurden 
nur  dann  entfernt,  wenn  sie  lose  in  der  Wunde  lagen,  und  die  Re- 
section  der  vorstehenden  Knochenenden  nur  dann  vorgenommen, 
wenn  ohne  dieselbe  die  Reposition  sehr  erschwert  gewesen  wäre. 
Als  Verbandmaterial  benutzten  wir  Anfangs  die  trockene  Carbol- 
jute,  später  die  Bruns'sche  Gaze.  Gypsverbände  wurden  meistens 
erst  spät  gemacht,  weil  namentlich  die  aus  Gaze  hergestellten  anti- 
septischen Verbände  eine  vollkommen  genügende  Fixation  der  Bruch- 
enden in  den  ersten  Wochen  garantiren.  Es  gelang  bei  sämmt- 
lichen  Fracturen  eine  genügende  Consolidation  zu  erzielen. 

In  obiger  Casuistik  ist  nicht  mit  aufgeführt  ein  Fall  von  com- 
plicirter  Fractur  der  das  Ellenbogengelenk  constituirenden  Knochen, 
weil  derselbe  bei  den  Resectionen  bereits  besprochen  ist.  2  com- 
plicirte Fracturen  der  Tibia,  die  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung in  unsere  Behandlung  kamen,  sind  nicht  an  dieser  Stelle,  son- 
dern bei  den  Operationen  zur  Beseitigung  der  Pseudarthrose  registrirt 
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B.    Des  Schädels. 

1)  34jähr.  Arbeiter  hat  sich  im  Delirium  7  Hiebe  mit  einem  scharfen 
Beile  beigebracht.  Aufgen.  11.  2.,  kurz  nach  der  Verletzung.  Schädeldach 
zeigt  7  scharfe  Wunden,  die  von  vorne  nach  hinten  laufen.  Im  Bereich  einer 
derselben ,  die  etwa  über  der  Mitte  des  linken  Scheitelbeins  liegt ,  ist  der 
Knochen  durchgeschlagen  und  quillt  Gehirnmasse  aus  der  Spalte.  Sensorium 
total  benommen.  Zuckungen  in  den  Armen.  Desinfection  mit  5proc.  Carbol- 
lösung.  Trockene  Carboljute.  1 2.  2.  Starkes  Erbrechen,  Zuckungen  dauern 
fort.  13.  2.  Tod.  Autopsie:  Im  linken  Scheitelbein  eine  7  Ctm.  lange 
Knochenspalte;  an  der  unteren  Seite  des  Knochens  einige  lose  Splitter.  Riss 
in  der  Dura,  4  Ctm.  lang.  Auf  der  Convexität  der  linken  Hemisphäre,  ent- 
sprechend der  Wunde  in  der  Dura,  ein  mit  Blutgerinnseln  ausgefülltes,  2  Ctm. 
tiefes,  3  Ctm.  langes  Loch.    Seiten  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  angefüllt. 

2)  58jähr.  Arbeiter,  aufgen.  8.  5.,  hat  sich  durch  Fall  im  trunkenen 
Zustande,  indem  er  mit  dem  Kopfe  auf  die  Kante  eines  Brettes  aufschlug, 
eine  complicirte  Fractur  des  rechten  Schläfenbeines  zugezogen.  Knochen- 
rander  zeigen  eine  etwa  1  Vg  Ctm.  tiefe  Depression.  Starke  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohr.  Rechtes  Auge  mit  Blut  unterlaufen.  Ausspülung  mit  5proc. 
Carbollösung ,  Erweiterung  der  Hautwunde,  Drainage,  Naht.  Fieberloser 
Verlauf.  Bei  der  am  10.  6.  erfolgten  Entlassung  ist  Fat.  vollkommen  geheilt. 
Depression  im  Schläfenbein  ist  so  tief,  dass  man  2  Finger  hineinlegen  kann, 
doch  sind  keine  Erscheinungen  von  Hirndruck  vorhanden  gewesen. 

3)  60jähr.  Arbeiter  ist  am  3.  7.  mit  dem  Kopfe  zuerst  in  eine  Grube 
gestürzt,   in   der  Steine   lagen.    Aufgen.  wenige  Stunden  später  in  bewusst- 
losem  Znstande.    Verlangsamter  Puls,  Zuckungen  in  den  Armen,    üeber  der 
Mitte  des   rechten  Scheitelbeines   eine  Y-förmige  Hautwunde   mit  unebenen 
Rändern.     Fractur  des  Knochens.     Rechtes  Auge  mit  Blut  unterlaufen.     Ein 
etwa  2V2  Ctm.  im  Quadrat  grosses  Stück  des  Knochens,  das  vollkommen  ab- 
gelöst  und   tief  eingedrückt  ist.    wird  mit  dem  Elevatorium  herausgehebelt. 
Nach  Entfernung  desselben  zeigt  sich  ein  Riss   in   der  Dura  mater,    aus  dem 
Gehirnmasse  quillt.    Entfernung  noch  einiger  loser  Splitter.  Desinfection  mit 
5proc.  Carbollösung  nach  Erweiterung  der  Wunde.    Naht.  Drainage,  trockene 
Carboljole.    4.  7.  Sensorium  klar.    Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  stark 
nach  links  ab.    Harnverhaltung  erfordert  Katheter.    Linkes  Auge  vollkommen 
erblindet.     Beide  Pupillen  gleich  weit.     Temp.  Morgens  37,2,  Abends  38.5.' 
Keine  Lähmung   der   Extremitäten.     5.  7.    Beide  Mundwinkel  schlaff;    Er- 
brechen; Klage  über  Kopfsclimerzen.  Morgens  und  Abends  38,4.    6.  7.  Mor- 
gens 38,0,  Abends  38,2.    Harnverhaltung  besteht   fort.   Puls  verlangsamt. 
Wunde  reactionslos.     Zuckungen  in  der  linken  Körperhälfte.     Aderlass   von 
250  Gramm.    Abführmittel  von  Kalomel  mit  Jalappe.    7.  7.    Morgens  37,2, 
Abends  38.2.    Krämpfe  auf  der  linken  Körperhälfte.    Harnverhaltung.    Sen- 
sorium klar.     Morphium.     8.  7.   Kein  Fieber.    Krämpfe  haben  nachgelassen. 
Urinverhaltung.     Klagen  über  Kopfschmerzen.    3  Blutegel   hinter   das   linke 
Ohr.    Von  jetzt  ab  stete  Besserung.     Kein  Fieber  mehr.     21.  8.   Keine  Ver- 
schiedenheit der  Mundwinkel   mehr.     Pat.  kann  spontan  Urin  lassen.     Seh- 
^gkeit  auf  dem  linken  Auge  wiedergekehrt.     1.  9.  als  geheilt  entlassen. 
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Wunde  im  Schädel  durch  Narbenmasse  ausgefällt,  hebt  sich  synchron  dem 
Pulse.    Sensorium  frei.    Keine  Lähmungen.    Sehkraft  auf  beiden  Augen  gut. 

4)  I2jähr.  Knabe,  aufgen.  am  21.  11.  Durch  Hufschlag  am  rechten 
Os  frontis  eine  dem  Margo  supraorbital is   beinahe   parallele,    6  Ctm.  lange, 

3  Ctm.  breite  gequetschte  Wunde.     Im  oberen  Theile  der  Wunde  eine  etwa 

4  Ctm.  lange  Fractnr  im  Knochen,  deren  unterer  Rand  1  Ctm.  tief  einge- 
drückt ist.  Sensorium  frei.  Keine  Krämpfe.  Puls  nicht  verlangsamt.  Des- 
infection  mit  5proc.  CarboUösung.  Trockene  Carboljute.  In  den  nächsten  Tagen 
hohes  Fieber  bis  40,0.  Am  27.  11.  wird  ein  3  Ctm.  langes,  V2  Ctm.  breites 
Stück  des  Knochens  mit  der  Pincette  entfernt.  Abtragung  einiger  abgestor- 
bener Bindegewebsfetzen.  Vom  2.  12.  ab  normale  Temperatur.  Wunde  gra- 
nulirt  gut.  Am  20.  1 2.  als  geheilt  entlassen.  Sensorium  frei.  Stellt  sich 
einen  Monat  später  vor.  Heilung  ist  von  Bestand. 

5)  25jähr.  Arbeiter,  aufgen.  am  24.  8.,  ist  kurz  vor  der  Aufnahme  mit 
einem  Küchenmesser  in  den  Kopf  gestochen.  2  Ctm.  breiter  Stich  oberhalb 
des  linken  Arcus  zygomaticus,  hat  das  Os  temporum  perforirt.  Heftige  arte- 
rielle Blutung,  die  durch  Umstechung  gestillt  wird.  Grosse  Unruhe,  sterto- 
röses  Athmen.    Abends  Collaps  und  Tod.    Autopsie  gerichtlich. 

6)  37jähr.  Arbeiter,  von  herumfliegenden  Stücken  einer  mit  Spreng- 
stoffen gefüllten  Tonne,  die  dicht  neben  ihm  platzte,  getroffen.  Aufgen.  am 
15.  11.,  gleich  nach  der  Verletzung.  Mehrere  Wunden  auf  der  Stirn,  die 
auf  fracturirten  Knochen  führen.  Augenlider  blutig  suffundirt.  Fractur  der 
Nasenbeine.  Blutung  aus  Mund  und  Nase.  Furibunde  Delirien.  Blutbrechen. 
Trockene  Carboljute,  gründliche  Desinfection.  Tod  6  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme. Autopsie:  Mehrfache  Fractur  des  Stirnbeins.  Os  ethmoidale  frac- 
turirt,  die  Bruchstücke  nach  hinten  dislocirt.  Sella  turcica  zerbrochen.  Dura 
mater  zerrissen,  Stirnlappen  des  Gehirns  zeigt  an  verschiedenen  Stellen  Zer- 
trümmerungen. 

7)  43jähr.  Arbeiter,  aufgen.  am  9.  9.,  von  einer  Locomotive  umge- 
stossen.  Os  frontis  zerschmettert,  vordere  Schädelgrube  eröffnet.  Dura  zer- 
rissen, Stirnlappen  gequetscht.  In  die  Hirnsubstanz  sind  Knochensplitter 
eingetrieben.  Oberkiefer,  Nasenbeine,  Siebbein  zertrümmert.  Sensorium  voll- 
kommen klar.  Alle  Körperfunctionen  intact.  Ausserdem  Bruch  mehrerer 
Rippen  linkerseits  und  Bruch  des  rechten  Unterschenkels.  Trockene  Carbol- 
jute. Desinfection.  Allmälig  Collaps,  stertoröses  Athmen.  Tod  am  10.  9. 
Autopsie  ergiebt  ausser  den  erwähnten  Knochenverletzungen  einen  Riss  in  der 
Dura  und  im  rechten  Stimlappen  des  Gehirns  eine  Thalergrosse,  1  Ctm.  tief 
in  die  Hirnsubstanz  eindringende  zertrümmerte  Partie  nebst  mehreren  kleineren. 

8)  29jähr.  Töpfer.  Schuss  in  den  Mund,  Kugel  durch's  Gaumensegel 
gegangen.  Wird  moribund  eingebracht.  Eine  Stunde  später  Exitus.  Revolver- 
kugel hat  Schädelbasis  durchbohrt,  liegt  am  Foramen  lacerum  post.  dextr. 
Grosses  Blutextravasat  an  der  Basis  cranii.    Keine  Hirnverletzung. 

Es  sind  somit  von  8  complicirten  Schädelfracturen  3  geheilt, 

5  gestorben.  (Schluss  folgt) 


XVIII. 

lieber  den  Pes  calcaneus. 

Von 

Dr.  C.  Mlcoladonl, 

Doeeut  für  Chirurgie, 
d.  Z.  Sofipleiit  der  chir.  Klinik  des  weiland  Hofnth  Prof.  v.  Dumreicher  in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  VII.) 


Man  muss  gestehen,  dass  unter  den  verschiedenen  und  man- 
nicbfaltigen  Fussdeformitäten,  welche  in  ihren  angeborenen  und 
später  erworbenen  Arten  von  höchst  ausgezeichneten  Forschern 
untersucht  wurden,  der  Pes  calcaneus  nur  eine  mehr  untergeordnete 
Beachtung  erfahren  hat.  Man  schlage  die  verschiedensten  Hand- 
bücher und  Compendien  der  Chirurgie  oder  Orthopädie  nach,  man 
wird  über  ihn  nur  ein  kurzes  Capitel  finden,  in  dem  ausgesagt 
wird,  dass  er  ein  Gegenstück  des  Pes  equinus  darstelle,  dass  sein 
Hauptcharakteristikon  in  der  Dorsalflexion  begründet  sei,  dass  er 
seinen  Namen  von  der  stark  nach  abwärts  gerichteten  Ferse  her 
erhalten  habe. 

Es  ergiebt  sich  diese  mehr  nebenhergehende  Beachtung  wohl 
aus  der  relativen  Seltenheit,  mit  der  diese  Verbildung  unter  den 
anderen  orthopädisch  so  viel  wichtigeren  Anomalien  der  Fussgestalt 
auftritt 

Es  zeigte  sich  mir  nun  bei  der  näheren  Sichtung  eines  seit 
etwa  2  Jahren  in  grösserer  Zahl  dargebotenen  Materials  eine  so 
interessante  Verschiedenheit  in  den  Formen,  welche  unter  dem  Ge- 
sammtnamen  des  Pes  calcaneus  zusammengefasst  werden,  dass  es 
mir  der  Mühe  werth  schien,  auch  diese  Deformität  einer  eingehen- 
deren Würdigung  zu  unterwerfen. 

Einer  näheren  Analysirung  wurde  von  deutscher  Seite,  so  viel 
mir  bekannt,  unsere  Deformität  zum  letzten  Male  von  Volkmann 
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in  dem  1.  Hefte  seiner  klinischen  Vorträge  unterzogen.  Er  hatte 
dabei  vorzüglich  den  Pes  calcaneus  paralyticus  im  Auge;  eine  De- 
formität, welche  nach  den  dort  gemachten  Angaben  wohl  mit  Recht 
als  das  Gegenstück  des  Pes  equinus  bezeichnet  wird,  da  es,  wenig- 
stens in  dem  Falle,  der  als  Substrat  der  klinischen  Vorlesung  ge- 
wählt wurde,  möglich  war,  durch  leichte  Manipulation  die  Dorsal- 
flexion zu  corrigiren  und  die  Ferse  hochzustellen.  Nur  die  tiefe 
Nische  an  der  Sohle,  der  ungewöhnlich  stark  ausgebildete  Hohl- 
fuss  konnte  durch  keine  Gewalt  nur  um  ein  Merkliches  gemindert 
werden.  Es  ist  dies  auch  eine  von  Hueter  gemachte  Beobachtung, 
dass  an  den  Caicaneusformen  der  späteren  Lebensperiode  häufig 
ein  Hohlfuss  von  so  bedeutender  Elevation  des  Fussgewölbes  be- 
obachtet wird,  wie  bei  keiner  noch  so  weit  gediehenen  Form  eines 
höchst  vernachlässigten  Pes  equino-varus  paralyt.  oder  reinen  Pes 
equinus  paralyticus.  Auf  diesen  Umstand  scheint  mir,  wie  ich 
weiter  unten  zu  zeigen  bestrebt  sein  werde,  ein  gewisses  Gewicht 
gelegt  werden  zu  müssen.  Diese  Form  des  Pes  calcaneus  paraly- 
ticus, die  eine  wirklich  ad  maximum  dorsal  flectirte,  jedoch  von 
geringer  Fixation  darstellt,  geht  zweifellos  aus  der  Kinderlähmung 
hervor,  trifft  meist  mit  Functionstüchtigkeit  der  Dorsalflectoren  des 
Fusses  zusammen  und  kann  nur  bei  Individuen  vorkommen,  die 
trotz  der  theilweisen  Lähmung  doch  sich  ihres  Beines  zum  Gehen 
bedienen.     An  der  von  Volkmann  gegebenen  Erklärung  des  Zu- 

r 

Standekommens  dieser  Verbildung  ist  nichts  zu  ändern,  sie  kann 
nicht  anders  gedacht  werden.  Solche  Füsse  werden,  insbesondere 
wenn  sich  wegen  Insufficienz  des  Quadr.  cruris  ein  Genu  recurvatum 
noch  obendrein  entwickelt  hat,  „mit  einem  Theile  der  Hacke  auf- 
gesetzt, der  nicht  zur  Gehfläche  gehört,  sondern  der  etwas  über 
derselben  nach  der  Insertion  der  Achillessehne  hinauf  liegt.  In  dem 
Momente,  wo  der  Kranke  den  gelähmten  Fuss  als  Stütze  benutzt 
und  auf  ihm  den  Körper  vorwärts  schwingt,  knickt  der  Calcaneus, 
den  die  gelähmten  Wadenmuskeln  nicht  mehr  fest  zu  halten  ver- 
mögen, nach  vorne  um,  so  weit  es  die  in  Folge  dieser  Gangart 
schon  ^ehr  gedehnten  Bänder  und  die  stark  veränderten  Knochen- 
forraen  gestatten.** 

Diese  Schilderung  des  Zustandekommens  der  Calcaneusform 
trifft  für  die  praktisch  häufigsten,  für  die  paralytischen  zu;  an  ihrer 
Richtigkeit   lässt    sich  nicht  zweifeln  für  die  Fälle,    welche    stark 
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dorsal  flectirt  sind  and  die  aus  der  Dorsalflexion  herauszabewegen 
sind,  bis  zum  fast  vollständigen  Schwinden  der  Verbildung:  für 
Fusse,  die  im  Sprunggelenk  daher  sehr  schlottrig  sind,  weil 
sie  dorsal-  und  nicht  weniger  ausgiebig  plantarwärts  flectirt  werden 
können. 

Es  giebt  aber  auch  Füsse,  welche  im  Sprunggelenke  gar  nicht 
dorsal  überflectirt  sind,  bei  denen  jedoch  die  Ferse  stark  absatz- 
artig aus  der  Sohle  herauswächst,  bei  denen  mit  dem  noch  ver- 
fügbaren Rest  von  Flantarflexion  keine  eigentliche,  nach  hinten 
zielende  Ferse  gebildet  werden  kann;  diese  sieht  immer  nach  ab- 
wärts und  wendet  sich  sogar  nach  vorne,  wenn  sich  das  Sprung- 
gelenk dorsalwärts  flectirt.  —  Mit  dem  Tiefstande  der  Ferse  ist 
die  Dorsalflexion  des  Fusses  nicht  erschöpft.  Gleichwohl  müssen 
wegen  der  hervorstechendsten  Eigenschaft  solche  Verbildungen  als 
Pedes  calcanei  bezeichnet  werden.  Sie  entstehen  auch  nach  der 
essentiellen  Lähmung,  ihre  Nosologie  ist  aber  eine  ganz  eigen- 
thümliche. 

Wir  können  die  Pedes  calcanei  fuglich  in  zwei  Hauptgruppen 
bringen: 

I.  In  den  Pes  calcaneus,  bedingt  durch  starke  Dorsalflexion. 
Pes  calc.  sursum  flexus.  Dieser  ist  wieder  a)  angeboren,  b)  er- 
worben und  bedingt  durch  Paralyse,  c)  erworben  durch  patholo- 
gische Processe  am  und  um  das  Sprunggelenk. 

II.  In  den  Pes  calcaneus,  vorzüglich  bedingt  durch  reinen 
Tiefstand  der  Ferse ;  Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne.  —  Er  ist 
stets  erworben. 


I.  finippe. 

a.    Angeborene  Formen. 

Der  mit  zur  Welt  gebrachte  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein 
stark  dorsal  flectirter;  alle  Muskeln  des  Unterschenkels  und  des 
Fasses  sind  gesund,  die  Bewegungen  des  Beines  werden  ganz  prompt 
ausgeführt;  im  Bereiche  des  Tarsus,  Metatarsus  und  der  Zehen  sind 
keine  Verbildungen  zu  constatiren.  Der  Fuss  kann  jedoch  nicht  mehr 
starker  dorsalflectirt  werden;  wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  span- 
nen sich  die  Dorsalsehnen  sichtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Bewe- 
gung. Diese  Formen  sind,  wie  auch  Hueter  und  Volkmann  überein- 
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stimmend  angeben,   dadurch  entstanden,  dass  auch  im  Uterus  die 
Füsse  lange  Zeit  in  dorsalflectirter  Stellung  verharrt  haben. 

Ihre  Therapie  ist  höchst  einfach.  Ist  die  Verbildung  nicht 
zu  hochgradig,  so  wird  sie  durch  den  Geh-  und  Stehakt  behoben, 
sobald  das  Kind  anfängt,  seine  Beinchen  zu  gebrauchen.  Höhere 
Grade  werden  durch  einfaches  ßandagiren  leicht  so  weit  redressirt, 
dass  sie  durch  die  spätere  Körperbedeckung  vollständig  ihre  Dorsal- 
flexion verlieren.  Es  bleibt  keine  Spur  der  früheren  Lageanomalie 
zurück,  zum  Zeichen,  dass  die  Dorsalflexion  rein  bedingt  war  durch 
zu  kurze  Entwickelung  der  Dorsalflexoren. 

In  einem  derartigen  Falle,  der  ein  Gmonatliches  Kind  männlichen  Ge- 
schlechtes betraf,  wurde  im  Juni  1879  von  meinem  Lehrer  vonDumreicher 
der  Extens.  hall,  und  Extens.  digit.  comm.  subcutan  durchschnitten.  Die 
Dorsalflexion  war  eine  sehr  bedeutende  und  für  längeres  Bandagiren  die  Ver* 
hältnisse  der  entfernt  wohnenden  Mutter  nicht  geeignet.  Die  Deformität  war 
nach  der  kleinen  Operation  mit  einem  Schlage  gehoben.  Das  Kind  blieb  noch  14 
Tage  im  Krankenhaus,  und,  wie  die  nach  1  V2  Jahren  eingezogenen  Erkun- 
digungen ergaben,  gebraucht  das  Kind  seine  Füsse  anstandslos  zum  Gehen, 
und  von  der  früheren  Verbildung  ist  keine  Spur  mehr  wahrzunehmen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auch  durch  längeres,  sorg- 
fältiges Bandagiren  Normalstellung  des  Beines  erreicht  worden 
wäre;  der  Fall  zeigt  aber  noch,  dass  auch  die  Tenotomie  der  kind- 
lichen Dorsalsehnen  knapp  am  Sprunggelenk  ohne  späteren  Schaden 
ausgeführt  werden  kann. 

Von  dieser  angeborenen,  rein  dorsal  flectirten  Form  konnte 
ich  ein  Präparat  untersuchen,  das  der  Leiche  eines  14jährigen 
mit  Mikrocephalie  behafteten  Individuums  entstammte,  welches  am 
12.  November  1880  von  dem  Assistenten  der  pathologisch -anato- 
mischen Lehrkanzel  in  Wien,  Hrn.  Dr.  Zemann,   obducirt   wurde. 

Dieser  Knabe,  der  niemals  zur  Entwickelung  geistiger  Fähigkeiten  ge- 
kommen war,  und  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Abtheilung  des  Herrn  Prim. 
Dr.  Scholz  das  volle  Bild  eines  Idioten  darbot,  soll  nach  Aussage  seiner 
Mutter  seit  Beginn  des  2.  Lebensjahres  an  Lähmung  beider  Unterextremitäten 
gelitten  haben.  Ueber  etwaige  bei  der  Geburt  schon  auffallende  Fussdeformi- 
täten  konnte  aus  der  beschränkten  Frau  nichts  Sicheres  herausgebracht  werden. 
Es  war  nur  so  viel  gewiss,  dass  ihr  Kind  niemals  zum  Gebrauche  seiner 
Beine  gelangt  war.  Man  fand  an  dem  ungemein  atrophischen,  gänzlich  herab- 
gekommenen Knaben  an  der  r.  Seite  einen  deutlich  ausgebildeten  Pes  calca- 
neus,  dessen  Dorsalflexion  eminent  ausgebildet  war;  am  1.  Bein  einen  hoch- 
gradigen Pes  valgus  mit  ganz  platter  Sohle  und  stark  hervorgedrängtem 
Taluskopfe.    Da  nun   der  Knabe   niemals   auch  nur  Gehversuche  angestellt 
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hatte,  soDdern  Zeit  Lebens  im  Bette  lag,  so  war  wohl  mit  Sicherheit  anzuneh- 
men, dass  diese  Difformitäten  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurden.  Dieser 
hochgradig  mikrocephalische  Knabe  litt  ausserdem  seit  längerer  Zeit  schon 
an  Tag  und  Nacht  in  unregelmässigen  Pausen  wiederkehrenden  Anfällen  Ton 
Opisthotonus  und  Nackencontractur ,  die  ihn  so  consumirten,  dass  er  am 
10.  Norbr.  1880  marastisch  zu  Grunde  ging.  —  Bei  der  genaueren  Unter- 
suchung seines  Pes  calcaneus  war  Folgendes  zu  bemerken:  Unterschenkel- 
mnscalatur  aufs  Aeusserste  abgemagert,  Fuss  in  eminent  dorsalflectirter 
Stellung,  Ferse  gerade  nach  abwärts  stehend,  in  einer  Linie  mit  der  Axe  des 
Unterschenkels  gelegen,  so  dass  das  Profil  der  Wade  direcb  gegen  den  tiefsten 
Punkt  der  so  tief  stehenden  Ferse  abföllt.  Achillessehne  der  Tibia  innig  an- 
liegend; ihre  seitlichen  Grübchen  fehlen.  An  der  hinteren  Sprunggelenks- 
gegend eine  kurze,  den  geraden  hinteren  Contour  des  Fusses  nur  wenig 
unterbrechende  Hervorwölbung.  —  An  der  Dorsalseite  des  Sprunggelenkes 
die  Sehnen  stark  vortretend.  Winkel  des  Fussrückens  mit  der  Tibia  etwas 
weniger  als  80®.  Fusssohle  wenig  ausgehöhlt;  nur  der  äussere  Fussrand 
nicht  gerade,  sondern  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Convexität  gebogen. 
Diese  Abbiegung  erstreckt  sich  noch  auf  die  Gegend  der  Metatarsusbasis  der 
4.  Zehe.^  verschwindet  aber  gegen  den  inneren  Fussrand,  der  eher  den  Ein- 
druck auffallender  Geradheit  macht.  —  Dieser  Fuss  kann  im  Sprunggelenke 
Dur  um  ein  Geringes  mehr  dorsalflectirt  und  nur  wenig  über  90^  hinaus 
plantarwärts  flectirt  werden ;  bei  dieser  letzteren  Bewegung  spannen  sich  die 
Dorsaisehnen  sehr  deutlich  an.  —  Nach  Hinwegnahme  der  Haut  und  des 
spärlichen  Fettes  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse :  Alle  vom  Unterschenkel 
an  den  Fuss  ziehenden  Muskeln,  die  Dorsal-  und  Plantarmuskeln  des  Fusses 
waren  wohl  sehr  mager  und  dünn,  jedoch  von  durchaus  gesunder,  lebhaft 
fleischrother  Farbe  und  normaler  Faserung;  die  Sehnen  ihren  Muskeln  ent- 
sprechend entwickelt.  —  Von  der  Innenseite  her  gesehen  (Taf.  VII.  Fig.  1) 
war  an  dem  Fusse  Folgendes  wahrzunehmen:  Die  Sehne  des  Tib.  ant.  und  Ext. 
hall,  stark  vorspringend.  Das  Os  naviculare  der  vorderen  Kante  des  Malleolus 
int.  sehr  genähert,  zwischen  ihm  und  der  vorderen  Tibiakante  eine  tiefe, 
mehr  spallförmige  Grube ;  der  Malleolus  int.  und  die  Tibiakante  .den  Talus- 
hab  um  ein  gutes  Stück  überragend.  Die  hintere  Sprunggelenkgegend  durch 
den  stark  nach  rückwärts  herausgedrängten  Taluskörper  hervorgewölbt;  die 
Achillessehne  so  weit  nach  aussen  gedrängt,  dass  von  innen  her  ihr  Profil- 
centour  nicht  gesehen  werden  konnte.  Zehen  mehr  als  gewöhnlich  gegen  die 
Fusssohle  umgeschlagen.  —  Von  aussen  her  betrachtet,  zeigten  sich  folgende 
Verhältnisse  (Fig.  2):  Die  Sehne  des  Ext.  dig.  communis  stark  emporge- 
hoben. Vor  dem  Malleolus  ext.  und  zwischen  ihm  und  dem  Proc.  ant.  calc. 
und  Os  cuboid.  eine  enge  Furche,  welche  sich  knapp  vor  dem  Mall.  ext.  zu 
einer  bedeutenden  Lücke  vertiefte.  Beide  Peronealsehnen  aus  ihrer  Nische 
herausluxirt,  laufen  am  vorderen  Rande  des  Malleolus  extemus  herunter, 
biegen  1  Otm.  oberhalb  der  Spitze  des  Knöchels  nach  vorne  um,  gegen  die 
£in.  V.  und  den  äusseren  Fussrand  mehr  in  aufwärts  zielender  Richtung  hin- 
strebend.    Gleich  hinter  und  einwärts  vom  Malleolus  ext.  zieht  die  platt  an 
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die  Knochen  gedrückte  Achillessehne  herunter,  um  mit  normaler  Insertion 
zur  Tuberositas  calcanei  zu  gelangen.  Die  hintere  Sprunggelenksgegend  auch 
bei  der  äusseren  Profilansicht  stark  hervorgewölbt.  Unterer  Contour  des  Os 
calcan.  wenig  ausgehöhlt;  Metatarsus  V.  und  IV.  gegen  die  Sohle  zu  stark 
abgebogen.  An  dem  Bänderpräparate  blieben  die  Lageverhältnisse  ziemlich 
gleich;  der  Fuss  sank  im  Sprunggelenke  nur  um  ein  Weniges  herab.  Nach 
Durchschneidung  der  vorderen  Sprunggelenkkapsel,  die  ungemein  nahe  am 
Taluskopfe  sich  inserirt.  gewahrte  man  eine  tiefe  überknorpelte  quere  Aus- 
höhlung des  Talushalses,  mit  welcher  die  abgestumpfte  vordere  Tlbiakante 
articulirte.  Der  Taluskörper  war  ganz  nach  hinten  herausgedrängt.  Diese 
Veränderungen  im  Sprunggelenke  entsprechen  der  so  lange  eingehaltenen 
Stellung  und  charakterisiren  dieses  Bein  als  ein  exquisit  dorsal  flectirtes. 
Nach  Durchschneidung  der  vorderen  Sprunggelenkskapsel  fiel  jedoch  der  Fuss 
um  ein  Beträchtliches  in  Plantarflexion,  so  dass  die  Durchtrennung  seitwärts 
nicht  weiter  fortgesetzt  werden  durfte,  wenn  nicht  das  Präparat  die  charak- 
teristische Eigenschaft  seiner  Difformität  einbüssen  sollte.  —  Auf  der  1.  Seite 
besass  der  Knabe  einen  hochgradigen  Pes  planus.  —  Die  Haut  an  der  Ferse 
und  den  Zehenbalien  zart,  entbehrt  einer  jeden  Andeutung  von  Schwiele: 
entsprechend  dem  Umstände,  dass  dieses  Individuum  Zeit  seines  Lebens  seine 
Füsse  niemals  zum  Gehen  oder  Stehen  verwendet  hatte. 

Erwägen  wir  das  Gesammtbild  dieser  Deformität,  so  koraraen 
wir  zu  dem  gewiss  gerechtfertigten  Schlüsse,  dass  wir  es  mit  einem 
angeborenen  dorsal  flectirtenFusse,  mit  einem  Pes  calcaneus  sursura 
flexus  congenitus  zu  thun  haben.  Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  alle 
Muskeln  gesund  waren,  die  vom  Unterschenkel  zum  Pusse  ziehen 
und  diesem  selbst  angehören.  Ferner  das  Vorspringen  der  Dorsal- 
flexoren,  die  tiefe  Nische  vor  dem  Sprunggelenke,  die  ganze  Ge- 
staltung der  vorderen  und  hinteren  Sprunggelenksgegend,  wie  sie 
auch  an  einem  sonst  normalen  ad  maximum  dorsalwärts  flectirten 
Sprunggelenk  beobachtet  wird. 

Sehr  zu  betonen  ist  für  die  Annahme  des  rein  dorsal  flectirten 
Pusses  die  im  Laufe  der  Zeit  zu  Stande  gekommene  oder  vielleicht 
gleich  bei  der  Geburt  mitgebrachte  Luxation  der  Peroneal- 
sehnen  nach  vorne;  ferner  die  abgeplattete,  innig  an  die  hintere 
vorgewölbte  Sprunggelenksgegend  angedrückt  erhaltene  Achilles- 
sehne, die  mit  normaler  Insertion  an  ihre  Tuberositas  calcanei  zieht. 
Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  Zusammenfügung  der  Tarsal- 
knochen  und  deren  Einzelgestalt  keine  Abnormität  zu  beobachten 
war,  so  dass  dieser  Fuss  in  seinem  Sprunggelenke  enucleirt  und 
seiner  Weichtheile,  mit  Ausnahme  der  Bänder,  beraubt,  von  Nie- 
mandem als  ehemaliger  Pes  calcaneus  erkannt  worden  wäre. 
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Die  Deformität  des  sogenannten  Pes  calcaneus  congenitus  be- 
steht somit  in  einer  starken  Dorsalflexion,  die  relative  Lage  der 
Fassknochen  zu  einander,  ihre  Gestalt,  ist  nicht  verändert;  sie  ist 
nur  eine  permanente,  in  einer  Richtung  ungewöhnlich  weit  ge- 
führte Lageveränderung  des  Fusses  zum  Unterschenkel.  Als  solche 
allein  bildet  er  ein  Gegenstück  zum  Pes  equinus,  der  ihn  jedoch 
an  consecutiven  Missbildungen  im  Bereiche  des  Tarsus  weit  über- 
ragt Er  verdient  mit  diesen  negativen  Eigenschaften  des  eigent- 
lichen Fussskelets  eher  den  Namen  eines  Pes  sursum  flexus,  als 
den  eines  Pes  calcaneus,  der,  wie  ich  in  den  später  folgenden  Be- 
obachtungen zu  zeigen  bestrebt  sein  werde,  in  seinen  am  Fuss- 
skelete  positiv  ausgeprägten  Eigenschaften  erst  im  späteren  Leben 
allmälig  aus  normalen  Formen  sich  heraus  entwickelt. 

Weil  es  nun  schon  hergebracht  ist,  den  bleibend  oder  dauernd 
dorsal  flectirt  gehaltenen  Fuss  als  Calcaneus  zu  bezeichnen,  so  mag 
es  mir  gestattet  sein,  einer  solchen  angeborenen  Fussform  Erwäh- 
nung zu  thun,  die  durch  angeborenen  Mangel  der  Fibula  und  man- 
gelhafte Entwickelung  des  Fussskelets  zu  Stande  kam  und  mit  unter 
jene  angeborenen  Deformitäten  gehört,  von  denen  Billroth*)  und 
Wagstaffe**)  mehrere  Beobachtungen  veröffentlicht  haben.  Tief- 
stand der  Ferse  geht  hier  (Taf.  VII.  Fig.  3)  vollständig  ab,  ich 
reihe  diesen  Fall  hier  nur  ein,  weil  er  wohl  nirgends  anders,  als 
unter  dem  Capitel  der  angeborenen  dorsal  flectirten  Füsse  abgehan- 
delt werden  kann. 

Es  entstammt  dieser  Fuss  einem  auf  der  geburtshilflichen^ Klinik  des 
Hrn.  Prof.  y.  Braun-Fernwald  todtgeborenen  Kinde  männlichen  Ge- 
schlechts. An  dem  Bänderpräparate  dieses  linken  Beinchens  war  Folgendes 
zu  constatiren :  £s  fehlte  die  ganze  Fibula.  Das  Caput  tibiae  war  normal 
entwickelt.  Die  untere  Epiphyse  desselben  endete  in  Form  einer  Art  Gelenk- 
kopfes, der  mit  einem  kahn bei n artigen  Tarsalknochen  articulirte,  der  die  Stelle 
des  Os  oaficulare  vertrat,  so  dass  er  am  ehesten  den  Eindruck  machte,  als  ob 
Talus  und  Tibia  in  Eins  verschmolzen,  mit  diesem  abenteuerlich  geformten 
Os  oaviculare  articulirte.  Es  musste  dieses  Stück  als  Kahnbein  um  so  mehr 
angesehen  werden,  als  es  zwei  Keilbeine  trug,  mit  denen  zwei  Metatarsus- 
knochen  verbunden  waren.  —  Der  Calcaneus  ragte  nicht  nach  abwärts  vor, 
wie  es  der  Dorsalflexion  entsprochen  hätte,  er  war  vielmehr  dem  sonderbaren 
Os  navici^are  juxtapponirt,   auf  seine  innere  Fläche  umgedreht,   hatte   einen 

*)  T.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  I. 

^  Wagst  äffe,   Peculiar  malformation  of  the  leg  and  foot.    Journal  of 
Anat.  and  Phys.  1872.  No.  XL 

«.  LtBgenbeek,  ArühlT  f.  Cfairurfi«.  XXVI.  2.  3X 
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langen  Processus  anterior,  der  ohne  Vermittelang  eines  Os  cuboides  den  noch 
übrigen  3.  Metatarsnsknochen  trug.  An  diesen  3  Metatarsasknochen  sassen 
vier  Zehen,  wovon  die  zweite  sehr  klein  ausgebildet  und  an  iht-er  Basis  mit 
der  Grosszehe  verschmolzen  war. 

b.   Die  durch  Paralyse  (Kinderlähmang)  erworbenen 

Formen. 

Hier  sind  wenigstens  die  Wadenmuskeln  gelähmt.  Ihrer  wurde 
gleich  Eingangs  gedacht;  was  über  sie  und  ihr  Zustandekommen 
zu  sagen  ist,  wurde  von  Volkmann*)  des  Breiteren  entwickelt, 
dessen  Auseinandersetzungen,  so  weit  sie  den  Pes  calcaneus  in 
seiner  wesentlich  dorsal  flectirten  Form  betreffen,  ich  mich  unbe- 
dingt anschliesse.  Hit  ihrer  Dorsalflexion  ist  in  den  späteren  Sta- 
dien kein  Hochstand  der  grossen  Zehe  mehr  verbunden ;  diese  Füsse 
werden  im  Laufe  der  Zeit  am  Tarsus  und  Metatarsus  durch  Schwere- 
wirkung wieder  plantarwärts  abgebogen. 

c.   Erworben  durch  Erkrankungen  in  dem  Sprunggelenke 

und  um  dasselbe. 

Abgesehen  davon,  dass  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Haut 
an  der  Vorderseite  des  Sprunggelenks,  ausgedehnte  Zerquetschungen 
schliesslich  durch  den  unäberwind  baren  Narbenzug  zur  Dorsalflexion 
des  Fusses  fuhren  können,  giebt  es  noch  entzündliche  Erkrankun- 
gen des  Sprunggelenks  und  der  benachbarten  Knochen,  welche  den 
Fuss  in  eine  ähnliche  Lage  drängen.  Es  erinnert  diese  Vorbildung 
an  eine  Art  des  Genu  recurvatum,  welche  L.  Bauer  in  seiner 
Orthopädie  abbildet.  Sie  war  aus  einer  langwierigen  Gonitis  her- 
vorgegangen, im  Gefolge  welcher  es  endlich  zu  der  äusserst  merk- 
würdigen knöchernen  Ankylose  des  Ober-  und  Unterschenkels  in 
einer  bis  zum  rechten  Winkel  gediehenen  Genu-recurvatum-Stellung 
gekommen  war**). 

Diese  sonderbare  Form  des  Pes  calcaneus  hatte  ich  Gelegen- 
heit in  Graz  kennen  zu  lernen.  Das  Präparat  dieses  Falles  gehört 
der  reichhaltigen  pathologisch-anatomischen  Sammlung  der  dortigen 
Universität  an,  deren  Vorstand,  Hr.  Prof.  H.  Kundrat,  die  grosse 
Güte  hatte,  mir  die  Zeichnung  und  Krankengeschichte  des  von  ihm 

^  Sammlung  klin.  Vortrage.    H.  1. 

^)  Mensel  berichtete  vor  Kurzem  über  einen  Fall  von  Pes  calcaneus 
(p.  8urs.  fl.),  der  durch  Epiphysenlocicerung  verursacht  war,  die  mit  einem 
nach  Scarlatina  eingetretenen  Anasarca  gleichzeitig  sich  eingestellt  hatte. 
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präparirten  Pes  calcaneaus  pathologicus    für   diese  Publication    zu 

überlassen,  wofür  ich  ihm  meinen  wärmsten  Dank  abstatte. 

Ich   lasse   hier   die  [Beschreibung   des    Hrn.   Prof.  Kund  rat 

wörtlich  folgen  (vgl.  Taf.  VH.  Fig.  4,  5,  6): 

^Das  Präparat  (Pr.  No.  3239)  entstammt  einem  17jähr.  Mädchen  (T. 
M..  Winzerstochter),  das  im  Monat  März  1877  im  C. -Kran kenhause  aufgenom- 
men wurde.    Sie  gab  an,  dass  ihr  Leiden  seit  2  Jahren  bestehe  und  spontan 
entstanden   sei.     Zunächst   hatten   sich   mehrere  Löcher   in  der  Gegend  des 
Sprunggelenkes,  dann  solche  am  Unterschenkel  gebildet,  aus  welch  letzteren 
Knochensplitter  sich  ausstiessen.  Die  eigenthümliche  Verkrümmung  des  Unter- 
schenkels soll  sich  erst  in  der  letzten  Zeit  gebildet   haben.    —   Bei  der  Auf- 
nahme stand  der  Fuss  im  Allgemeinen  in  starker  Dorsalflexion,    er  war  noch 
im  Sprunggelenke  minimal  beweglich,   aus   den  FistelöfTnungen   am'Sprung- 
gelenke  und  am  Unterschenkel  eitrige  Secretion.    Beim  Auftreten  —  was  Pat. 
ohne  Schmerzen  möglich  war  —  setzte  sie  die  Ferse  und  die  Gegend  der  Mall, 
int.  zuerst  auf  den  Boden.  —  Am  18.  Mai  1877  wurde  die  Sequestrotomie 
Torgenommen;  es  konnte  aber  nur  an  der  untersten  Oeffnung  am  Unterschenkel 
(Fig.  5c)  ein  kleines  Sequesterstück  entferntwerden.  Von  den  beiden  oberen  Fistel- 
öffnungen gelangte  man  nur  auf  cariösen  Knochen,  der  von  den  Fistelöffnungen 
ans  ausgelöffelt  wurde.  —  Binnen  Monatsfrist  waren   die  gesetzten  Wunden 
Terheilt.    —   Im  December   desselben  Jahres   kam  sie   mit  wiedereröffneten 
Fisteln  auf  die  chir.  Klinik,  wo  am  14.  December  der  Unterschenkel  im  ober- 
sten Antheil  der  Tibia  unter  Bildung  eines  hinteren  Lappens  amputirt  wurde. 
—  Schon  am  Abend  desselben  Tages    bekam   sie   eiue  erysipelatöse  Schwel- 
lang der  Haut  des  Stumpfes,   die   sich  rasch  gegen  die  Inguinalgegend  aus- 
breitete; es  entwickelte  sich  rasche  Sepsis,  der  Pat.  am  20.  Decbr.  erlag.  — 
Die  am  21.  Decbr.  vorgenommene  Section    ergab   ausser   den  Zeichen    der 
Septicämie :    Der  rechte  Unterschenkel  an  der  Grenze  des  oberen  Vierteis  mit 
hinterem  Hautlappen   abgesetzt;    der  Amputationsstumpf,    sowie   der   rechte 
Oberschenkel  und  die  rechte  Hüftgegend  stark  geschwellt,   die  Haut  darüber 
missfarbig,  die  Amputationswunde  durch  mehrere  Knopfnähte  vereinigt,   von 
Jauche  und  Blutgerinuseln  bedeckt,  missfarbig  und  zerfallen;  das  Unterhaut- 
zellgewebe in  der  ganzen  Ausdehnung   des   erhaltenen  Antheils   der  rechten 
nnteren  Extremität   eitrig  jauchig  infiltrirt,   dadurch  am  Unterschenkel   die 
Hant  abgelöst ;    auch   das   intermuskuläre  Zellgewebe   und  das  oberflächliche 
Mark  des  Amputationsstumpfes   an  der  Tibia  eitrig  jauchig  infiltrirt.    —   Im 
rechten  Kniegelenke  röthlich  gefärbte,  mit  Eiter  vermischte  Synovia.    Rechte 
Inguinaldrusen  stark  geschwellt.    —   In  den  Gefässen  des  Stumpfes  und  des 
rechten  Oberschenkels  nur  dunkles,   schmutzig  rothes.  flüssiges  Blut.  —  Der 
am  14.  Decbr.    1877    von   der   chir.  Klinik   eingeschickte  amputirte  Unter- 
schenkel ist  an  der  Grenze  des  oberen  Viertels  abgesetzt;  der  Fuss  über  den 
höchsten  Grad  der  sonst  möglichen  Dorsalflexion  gebeugt,  dabei 
aber  der  innere  Fnssrand  etwas  höher  stehend;    der  Hacken   nach   auswärts 
gerückt,  die  Fnsssohle   abgeflacht.     Im  Sprung-   und   den  Zwischenfuss- 
wuTzelgelenken  ankylosirt. 

31* 
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Am  Unterschenkel  (Taf.  VII.  Fig.  4)  finden  sich  an  der  medialen  Seite 
der  verdickten  Tibia  drei  in  der  Tiefe  mit  vertrockneten  Granalationen  aus- 
gefüllte, seicht  trichterförmige,  narbig  umsäumte  Gruben.  Rings  um  sie  die 
Haut  braun  pigmentirt  und  narbig  verdichtet.  Die  oberste  sitzt  2  Querfinger 
unter  der  Amputationslinie  nahe  an  der  vorderen  Kante,  die  2.  und  3.  Hand- 
breit von  dieser  und  von  einander  entfernt  in  der  Mitte  der  medialen  Fläche 
der  Tibia.  Auch  in  der  tiefen  Falte  zwischen  Unterschenkel  and  Dorsalseite 
des  Fusses  ist  die  Haut  braun  pigmentirt  und  narbig  verdichtet.  —  Die  weitere 
Präparation  ergab  das  Unterhautzellgewebe  ziemlich  fettreich,  am  die  als 
Cloakenöffnungen  sich  erweisenden  Gruben  schwielig  verdichtet;  sämmtliche 
Muskeln  des  Unterschenkels,  in  besonders  hohem  Grade  die  der  Wade,  ver- 
fettet, atrophisch,  von  Fettgewebewucherungen  durchsetzt.  —  Nach  Macera- 
tion  der  Knochen  ergab  sich,  dass  die  Tibia  in  ihrer  Diaphyse  spindlig  ver- 
dickt, oberflächlich  rauh,  zart  baumrindenähnlich  rissig,  um  die  Gloaköffnun- 
gen,  besonders  die  beiden  unteren,  mit  wallartigen  zarten  Osteophyten  besetzt 
ist.  Das  unterste  Ende  der  Tibia  ist  so  abgekrümmt,  dass  ihre  hintere 
Fläche  mit  der  nach  vorne  abgewichenen  and  in  gleicher  Weise 
gekrümmten  unteren  Tibiaepiphyse  einen  nach  hinten  und 
unten  gekehrten  Bogen  bildet  (Fig.  5.). 

Das  Wadenbein,  in  seiner  unteren  Hälfte  etwas  verdickt  und  plumper, 
reicht  mit  seinem  unteren  Ende  tiefer  als  gewöhnlich  herab.  —  Der  Fuss 
stark  dorsal  flectirt;  der  Talus  kleiner,  tief  zwischen  die  unteren  Enden  der 
Tibia  und  Fibula  getreten  und  mit  diesen  in  solch  stark  flectirter  Stellung, 
sowie  mit  dem  nach  aussen  abgewichenen  Calcaneus  knöchern  verwacbseD. 
Der  Bogen  der  Fusswurzel  abgeflacht;  die  3  Keilbeine  unter  einander 
und  das  Würfelbein  mit  dem  Calcaneus  innig  verschmolzen.  —  Die  nähere 
Untersuchung  der  in  der  Richtung  der  verwischten  vorderen  Kante  durch- 
sägten Tibia  ergiebt  nun  weiter:  Die  bis  auf  eine  central  gelegene  verschmol- 
zene Stelle  noch  freie  obere  Epiphyse  der  Tibia  oberflächlich  von  weiten  Ge- 
fässlücken  und  in  dem  der  Tuberositas  entsprechenden  Stück  von  einer  erbsen- 
grossen,  rundlichen,  glattwandigen  Lücke  durchsetzt,  sammt  dem  Theil  der 
Diaphyse,  welcher  dem  Amputationstumpfe  angehört,  grobschwammig  von 
einzelnen  gröberen  Lücken  durchsetzt.  —  An  der  Diaphyse  der  Tibia  die 
obere  Cloakenöfl'nung  (a)  erbsengross,  rundlich,  von  compacter  Knochenmasse 
begrenzt,  die  beiden  unteren  grösser,  und  zwar  die  mittlere  (b),  von  weniger 
rundlicher  Form,  die  untere  (c)  bedeutend  grösser,  trichterförmig,  beide 
von  feinschwammiger  Knochenmasse  begrenzt.  —  Auf  dem  Längsschnitte 
zeigt  sich  die  Tibia  mit  einer  dicken,  in  der  Mitte  bis  1,5  Ctm.  haltenden 
compacten  Rindenschicht  versehem  die  Markhöhle  bis  auf  einzelne  Stellen 
von  Knochenmassen  erfüllt,  die  zunächst  der  Ampatationsflache  fast  ebenso 
grob  porös,  wie  am  Amputationsstumpfe  ist.  die  aber  im  Uebrigen  fein  porös, 
in  der  oberen  Hälfte  der  Diaphyse  einen  bis  8  Mm.  breiten,  vertical  verlau- 
fenden Gang  begrenzt,  der  9  Ctm.  lang,  nach  oben  zu  einer  Nussgrossen 
Höhle  sich  erweitert  und  mit  der  CloakenöfTnung  a,  am  unteren  Ende  aber  mit 
der  OefTnung  b  ausmündet.  Unterhalb  dieses  Ganges  ist  die  MeduUarhöhle  von 
dichterer  Kuochenmasse  ersetzt,    bis   zu  einem   gleichfalls  central  gelegenen, 


Üeber  den  Pes  caloaneus.  477 

4  Ctm.  langen  spall förmigen  Gang,  der  an  seinem  unteren  Ende  durch  die 
Oeffnang  e  ausmündet.  —  Die  untere  Epiphyse  ist  bis  auf  eine  rinnenförmige 
Furche  an  der  Aussenfläche  und  der  hinteren  Peripherie  mit  der  Tibia  und 
dem  Talus  verschmolzen,  so  dass  der  in  Beugestellnng  befindliche  Knochen 
in  dieselbe  von  vorn  wie  eingekeilt  erscheint.  An  der  Grenze  der  Tibia  gegen 
den  Talus,  der  Mitte  der  vorderen  Peripherie  entspreclrand,  findet  sich  eine  4.  Cloa- 
kenöffnung  (Fig.  5,  6  d),  durch  die  man  in  eine  etwa  Haselnussgrosse  Höhle  ge- 
langt. —  Der  Längsschnitt  zeigt,  der  unteren  Epiphyse  entsprechend,  ein 
normal  spongiöses,  aber  in  seiner  Balkenrichtung  unregelmässiges  Knochen- 
gewebe, dass  durch  eine  Schicht  compacter  Knochenmasse  mit  dem  Talus  ver- 
schmolzen ist.  die  gegen  die  hintere  Peripherie  eine  Erbsengrosse,  mit  einer 
kleinen  Lücke  nach  aussen  mündende  rundliche  Höhle  (Fig.  5  u.  6,  e)  ein- 
schliesst.  —  Die  Fusswnrzelknochen  grobschwammig  in  angegebener  Weise 
verschmolzen. 

Es  ist  nach  diesem  Befunde  wohl  anzunehraen,  dass  es  in  Folge 

einer  in  multiplen  Herden  aufgetretenen  Osteomyelitis  zu  centraler 

Nekrose  kam,  die  unter  einer  der  letzteren  zur  Seite  gehenden  Ostitis 

und    entzündlichen    Lockerung    und  Verschiebung    der  Epi- 

physeufuge  die  Verkrümmung  des  untersten  Theiles  der  Tibia  und 

unter  gleichzeitiger  Zerstörung  von  vorderen  Antbeilen  der  unteren 

Tibiaepiphyse    mit    nachfolgender  Anchylose  diese    eigenthümliche 

Fussstellung  veranlasste. 


II.  Gruppe. 

Ausser  dieser  leicht  verständlichen  Form  des  Pes  calcancus, 
die  sich  einfach  als  stark  dorsalwärts  im  Sprunggelenke  flectirter 
Fuss  darstellt,  giebt  es  eine  andere,  deren  Verständniss  nicht  so 
naheliegend  ist.  Es  ist  dies  eine  Form,  die  nur  an  Erwachsenen 
beobachtet  wird,  niemals  angeboren  ist,  sondern  erst  im  Laufe  der 
Jahre  zur  Entwickelung  gelangt.  Als  ihr  Hauptmerkmal  muss  eine 
direct  nach  abwärts  zu  sehende  Ferse  angeführt  werden,  der  aber 
kein  dorsal  flectirter  Fuss,  keine  nach  aufwärts  gerichtete  grosse 
Zehe  entspricht,  sondern  das  Dorsum  pedis  steht  zum  Unterschen- 
kel in  einem  Winkel  von  etwas  mehr  als  90^^,  die  Fusssohle  ist 
dem  Boden  zugekehrt,  das  Bein  wird  zum  Gehen  benutzt,  wobei 
Ferse,  Gross-  und  Kleinzehenballen  die  Erde  berühren.  —  Nur  die 
Sohle  weist  eine  eigenthümliche  Bildung  auf;  sie  erscheint  tief  aus- 
gehöhlt; auch  der  äussere  Fussrand  schwebt  beim  Auftreten  über 
dem  Boden,  so  dass  im  Moment  des  Feststehens  der  Fuss  einen 
Thorbogen  bildet,    dessen  vorderen  Stützpunkt  Gross-  und  Klein- 
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zehenballen  darstellen,  während  sein  hinteres  Ende  auf  der  volu- 
minösen^ Ferse  aufruht.  Dieser  Bogen  ist  nicht  symnaetrisch  auf 
die  ganze  Sohle  vertheilt;  er  steigt  langsnna  bis  zur  Gegend  des 
Tuber.  ossis  navicularis  empor.  Unter  diesem  Punkte  beginnt  schon 
der  jähe  Abfall  der  Ferse,  die,  wie  schon  oben  erwähnt,  nicht 
nach  rückwärts,  sondern  direct  nach  abwärts  zielt.  Wir  finden  an 
solchen  Füssen  keinen  Proc.  posterior  calcanei,  die  Achillessehne 
steht  nicht  nach  hinten  herausgehoben  vor,  aussen  und  innen  von 
ihr  fehlen  die  retromalleolären  Gruben,  der  Contour  der  Wade  fallt 
von  der  supramalleolären  Gegend  senkrecht  gegen  den  Fussboden 
herab.  Bedeckt  man  den  übrigen  Theil  des  Fusses  mit  einem  Tuche 
und  lässt  man  nur  die  hintere  Tarsalgegend  frei,  so  gewinnt  das 
untere  Ende  des  Beines  das  Ansehen,  als  ob  eine  grosse  Piro- 
go  ff 'sehe  Fersenkappe  an  den  Unterschenkel  gelegt  worden  wäre. 

Es  gilt  als  eine  verbreitete  Anschauung,  dass  dergleichen  Füsse 
früher  stark  dorsal  flectirt  gewesen  wären.  Die  Dorsalflexion  sei 
im  Sprunggelenke  irgendwie  durch  Kapsel-  oder  Weichtheilverkür- 
zung  fixirt  worden;  erst  späterhin  habe  der  periphere  Theil  des 
Tarsus  und  der  Metatarsus  dem  Zuge  der  Schwere  nachgegeben 
und  sich  wieder  dem  Fussboden  entgegen  gebogen;  dadurch  wäre 
der  grosse  Thorbogen  der  Sohle  und  die  nach  abwärts  zielende 
Ferse  entstanden. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  Ansicht  etwas  Ge- 
zwungenes hat.  Sie  hält  es  für  ausgemacht,  dass  der  angeborene 
dorsalflectirte  Fuss,  der  angeborene  Pes  calcaneus,  wenn  er  nicht 
rechtzeitig  ordentlich  orthopädisch  behandelt  wird,  in  diese  eben 
angeführte  Verbildung  ausarten  müsse,  oder  recurrirt  auf  die  An- 
tagonistentheorie  und  ist  gezwungen,  anzunehmen,  dass  in  einem 
solchen  Falle  die  Dorsalflexoren  actionsfähig,  die  Plantarflexoren  ge- 
lähmt seien,  um  einen  Anhaltspunkt  für  die  primäre  Dorsalflexion 
zu  gewinnen,  aus  der  erst  mit  der  Zeit  der  hohl  abgebogene  Pes 
calcaneus  durch  den  Zug  der  Schwere  hervorgegangen  sei.  Es  sind 
dies  in  der  That  sehr  gewaltsame  Deutungen.  Der  Grund  dieser 
Fussdifformität  scheint  mir  in  ganz  eigenthümlichen  Verhältnissen 
zu  liegen. 

Im  Monat  März  des  Jahres  1878  kam  auf  die  chirurgische  Klinik  des 
Hofr.  Prof.  v.  D umreicher  ein  21  jähr.  Mädchen,  Dw.  Marie,  welches  an 
seinem  rechten  Fusse  die  eben  beschriebene  Verbildung  zeigte  und  über  hef- 
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tige  spannende  Schmerzen  in  der  Sohle  beim  Auftreten  klagte.  Die  Gestalt 
ihres  rechten  Fasses  ist  in  Fig.  7.  wiedergegeben.  Ihr  linker  Fnss  war 
normal  gebildet.  Sie  gab  nun  ganz  bestimmt  an,  dass  sie  mit  ganz  wohlge- 
staltetem rechten  Fasse  geboren  wurde  und  dass  erst  von  ihrem  4.  Lebensjahre 
ab  sich  langsam  und  allmälig  diese  eigenthümliohe  Fassform  entwickelt  and 
in  ihrem  17.  Lebensjahre  ihre  volle  Ausbildung  erlangt  habe.  —  Oegen  diese 
Angabe  konnte  kein  Einwand  erhoben  werden,  da  ja  ein  angeboren  dorsal 
flectirter  Fass  oder  ein  solcher  von  der  eben  abzuhandelnden  Form  auffällig 
genug  ist,  um  nicht  übersehen  werden  zu  können.  Auch  in  der  Musculatur 
konnte  nichts  auffällig  Abnormes  nachgewiesen  werden,  es  konnte  der  Fuss 
activ  kraftigst  gebeugt  und  gestreckt,  pro-  und  supinirt,  alle  Zehen  ordentlich 
bewegt  werden.  DerContour  des  Unterschenkels  war  von  normaler  Rundung  und 
erst  am  Qypsgusse,  der  von  dem  seltsamen  Beine  genommen  wurde,  Hess  sich 
erkennen,  dass  die  Musculatur  an  der  vorderen  Seite  einen  starken  Antheil 
an  dem  Querschnitte  des  Unterschenkels  einnahm. 

Ich  muss  gestehen,  dass  mir  das  Zustandekommen  dieses  Pes 
calcaneus,  denn  als  solcher  müsste  er  wohl  angesprochen  werden, 
ganz  unverständlich  war.  Ich  konnte  mich  nicht,  abgesehen  von  der 
bestimmten  Angabe  der  Patientin,  zur  Ansicht  bequemen,  dass 
dieser  Fuss  ursprünglich  ein  stark  dorsalflectirter  gewesen  sei;  da- 
gegen sprach  der  Stand  der  Tuberositas  oss.  navicalaris  und  des 
Taluskopfes,  femer  der  Stand  der  vorderen  Tibiakante  zu  diesem 
und  dem  Talushalse,  femer  der  Umstand,  dass  im  Sprunggelenke 
noch  eine  beträchtliche  Excursion  im  Sinne  einer  Dorsalflexion  mög- 
lich war ;  vordere  Tibiakante  und  Talushals  mussten  daher  bei  ge- 
wöhnlicher Ruhelage  in  ziemlicher  Entfernung  von  einander  stehen. 

Die  Aetiologie  dieser  Art  des  Pes  calcaneus  konnte  nur  durch 

einen  anatomischen  Befund  aufgeklärt  werden.   So  viel  mir  bekannt 

ist,  existirte  bisher  keine  Autopsie  eines  in  späteren  Lebensjahren 

acquirirten  Hackenfusses.    Ich  bin  daher  Herm  Hofrath  Langer 

zu  grossem  Danke  verpflichtet  für  die  Güte,    womit  er  mir  einen 

analogen,  zufällig  an  der  Leiche  eines  Secirsaalcadavers  gefundenen 

Pes  calcaneus  zur  näheren  Untersuchung  übergab. 

Das  Bein  gehörte  einem  ältlichen  Manne,  über  dessen  früheres  Schicksal 
nichts  Näheres  mehr  in  Erfahrung  gebracht  werden  konnte ;  aus  der  Beschaf- 
fenheit der  schwieligen  Haut  der  Planta  pedis  ging  jedoch  hervor,  dass  er 
sein  difformes  Bein  zum  Stehen  und  Gehen  gewiss  gebraucht  haben  musste. 
—  An  diesem  Fusse  waren  nun  alle  jene  Eigenschaften  ausgebildet,  welche 
kurz  vorher  an  dem  Pes  calcan.  des  2 1  jähr.  Mädchens  beschrieben  wurden ; 
dieselbe  hohe,  absatzartige  Ferse,  beide  Fussränder  in  gleicher  Weise  gewölbt, 
derselbe  von  innen  nach  aussen  durchgehende,  knapp  an  der  Ferse  am  höchsten 
gewölbte  Tborbogen,   der  gleiche  Mangel  des  Vorsprungs  der  Achillessehne, 
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dieselbe  schroff  zum  Fnssboden  abfallende  Wade.  Der  Fassrücken  war  in  der 
Gegend  des  Os  naviculare  gegen  die  Planta  abgebogen.  Tub.  ossis  navicul. 
dem  Mall,  internus  nicht  genähert;  der  ganze  Fuss  im  Sprunggelenke  noch 
gut  dorsal  und  plantarwärts  flectirbar;  Pro-  und  Supination  im  Talo-Tarsal- 
gelenk  in  beschränktem  Grade  gestattet.  —  Tibia  und  Fibula,  das  Capnt 
tibiae  voll  und  kräftig  ausgebildet,  diese  Knochen  von  normalem  Querschnitt. 

—  Es  war  nun  von  höchstem  Interesse,    die  Musculatur   dieses  Beines  einer 
näheren  Untersuchung  zu  unterziehen.  Sie  lieferte  für  das  Verständniss  dieser 
Difformität  folgende  wichtige  Daten :    Der  Gastrocnemius ,    der  Plantaris  und 
Soleus,    also  alle  Muskeln,  welche  zur  Achillessehne  zusammenfli essen,  waren 
fettig  degenerirt,  auf  dem  Durchschnitte  fettig  gelb  geförbt,   in  diesem  Fette 
wohl  die  frühere  Faserung  angedeutet,  jedoch  in  ihm  keine  Spur  von  Muskel- 
substanz nachzuweisen ;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  an  ausgeschnit- 
tenen Stückchen  des  Soleus  ein  sehr  grosszelliges ,   von   wenig  Bindegewehe 
gestütztes  Fettgewebe,   ohne    besonders  typische  Anordnung  der  Fettzellen, 
die  auf  seinen  Ursprung  aus  der  Musculatur  hätte  hinweisen  können,  die  An- 
ordnung der  Fettzellen  war  eine  ganz  ungeordnete  und  in  nichts  von  der  ge- 
wöhnlichen Fettgewebes   unterschieden.    Dasselbe  Verhalten    zeigte  die  tiefe 
Musculatur  der  Wade,  der  Tibialis  post.,  Flexor  hall,  und  Flexor  digit.  com- 
mun.  —  Vollständig  gesund  waren  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels, der  Tib.  ant.,  Ext.  hall,  und  Ext.  dig.  comm.,  beide  Musculi  peronei 
und   die   kurze  Musculatur   des  Fussrückens   und  endlich  auffallender  Weise 
auch  die  Muskulatur  der  Planta  pedis.    Ich  habe  von  diesen  Muskeln 
wieder  im  Monat  October  1880  Stücke  mikroskopisch  untersucht  und  an  ihnen, 
nachdem   sie  über  1  Jahr  im  Alcohol  gelegen  hatten,   noch   die   deutlichste 
Querstreifung  wahrnehmen  können.    Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  ich  das  Bein 
vom  Knie  an  herabpräparirte  und  erst  zuletzt  auf  den  befremdenden  Befund 
an  der  Musculatur  der  Fusssohle  stiess,  zu  einer  Zeit,  wo  sich  schon  ein  ziem- 
licher Fäulnissgrad  an  dem  in  den  Arbeitspausen  fortwährend  ausgewässerten 
Präparate  entwickelt  hatte.     Ich   theilte   die  Plantarmuskeln   in  3  Portionen, 
in  eine  vom  inneren  Fussrande,  in  eine  zweite  vom  äusseren  und  in  eine  dritte 
von  der  eigentlichen  Planta,  bewahrte  sie  in  Alcohol  auf  und  heute  noch  er- 
kennt man  an  ihnen  nebst  einzelnen  kleinen,    feltig  veränderten  Bündeln  den 
grössten  Theil  der  Muskelsubstanz  an  seiner  eigenthümlichen  Farbe   und  der 
schönen  Streifung  der  steifgewordenen  Fasern  als  gesund,   von  völlig  ana- 
logem   Aussehen    mit    der    unzweifelhaft   gesund   erscheinenden  Musculatur 
an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels.  So  sehr  der  Befund  frappirt,  dass  die 
vom  N.  tib.  post.  an  der  Wade  versorgten  Muskeln  gelähmt  waren,   während 
die  der  Fusssohle  gesund  geblieben  waren,  so  ist  nach  der  genauen  und  sorg- 
fältigen anatomischen  Prüfung  in  dessen  Richtigkeit  kein  Zweifel   zu  setzen. 

—  Nach  Hinwegnahme  der  Musculatur  des  Fussrückens  und  der  Sohle  er- 
kannte man  folgende  Verhältnisse  (Fig.  8) :  Trotz  der  Durchschneidung  der 
Sehnen  des  Tib.  ant.,  Ext.  hall,  und  Ext.  digit.  communis  blieb  die  Gestalt  des 
Pes  calcaneus  in  gleichem  Grade  erhalten;  als  später  noch  die  Achillessehne 
getrennt  wurde,    Hess   sich  der  Fuss  noch   um   ein  gutes  Stück  mehr  dorsal- 
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wärts  flectiren.  Die  Bänder  am  Fassräckeo,  das  Lig.  calc.-navic.  und  calc- 
cuboid.  waren  normal  und  kraftig  entwickelt,  gleichwie  die  tibialen  und  fibu- 
laren  Ligamente.  Nach  Eröffnung  der  vorderen  Sprunggelenkskapsel  sah  man 
einen  in  mittlerer  Stellung  befindlichen,  normal  ausgebildeten  Taluskörper, 
an  den  sich  nach  vorne  zu  ein  normal  entwickelter,  normal  langer  Talushals 
ansetzte,  an  dessen  Kopf  sich  ein  normal  gebildetes  Os  naviculare  anfügte, 
dessen  Tuberositas  gewöhnliche  Distanzverhältnisse  zumMalleolus  internus  auf- 
wies. Fasste  man  das  Bein  lose  am  Caput  tibiae  an.  wobei  der  Unterschenkel 
senkrecht  hing,  so  fiel  der  Fuss  in  Plantarflexion,  vorzüglich  wegen  einer  auf- 
fallenden Beweglichkeit  im  Ghopart' sehen  Gelenke,  die  Ferse  gewann  aber 
dadurch  keine  stärkere  Richtung  nach  hinten,  sondern  blieb  immer  absatzartig 
direct  nach  abwärts  herunterhängen.  Alle  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus 
waren  regelmässig  entwickelt,  nur  das  Oscuboides  erschien  besonders  an  seiner 
Plantarfläche  klein  und  war  dadurch  auffallend  keilförmig  umgestaltet. 

Bei  der  Betrachtung  desFusses  vomMalleolus  extemus  (Fig.  9)  her  konnte 
man  erst  so  deutlich  den  Qrund  dieser  merkwürdigen  Difformität  erkennen.  Es 
erschien  da  der  Fuss  an  zwei  Stellen  gegen  die  Sohle  abgebogen ;  vorne  an 
der  Insertion  des  Metatarsus  zum  Tarsus,  und  hinten  an  jener  Stelle  des 
Fersenbeins,  wo  sich  der  Proc.  anterior  an  das  Corpus  calcanei 
inserirt.  —  Das  Fersenbein  hatte  seine  normale  Form  verloren,  an  dasOor- 
pus  calcanei  setzte  sich  nach  hinten  kein  Proc.  posterior  mehr  an,  sondern 
dieser  war  nunmehi  zu  einem  Proc.  inferior  geworden,  der  jetzt,  ab- 
satzartig nach  abwärts  zielend,  der  Fusssohle  in  ihrer  ganzen  Breite  diese 
hohe  Wölbung  verlieh.  Dadurch  konnte  der  ganze  Fuss  den  Charakler  des 
Pes  calcaneus  annehmen,  dessen  namengebende  Eigenschaft  ja  in  der  nach 
abwärts  gerichteten  Ferse  gelegen  ist,  ohne  dass  im  Sprunggelenke  ein  Maxi- 
mom  der  Dorsalflexion  je  eingetreten  gewesen  wäre,  gegen  welche  noch  zum 
Ueberfluss  der  Hangel  des  Vorsprungs  an  der  hinteren  Sprunggelenksgegend 
ond  das  Fehlen  der  Luxation  der  Peronealsehnen  an  dem  vorderen  Rande  des 
Malleolus  externus  in*s  Feld  geführt  werden  kann. 

Das  Wesen  dieses  Pes  calc.  paralyt.  des  Erwachsenen  liegt  somit  in  einer 
eigen thum liehen  Wachsthumsstörung  des  Fersenbeines;  die  durch 
einen Sagittalschnitt  des  Knochens  au f*s  Bestimmteste  illustrirt  wird.  In  Fig.  10a 
findet  sich  die  Contourzeichnung  des  durchsägten  Calcaneus  unseres  Präparats 
und  in  Fig.  10  b  die  eines  normalen  ausgewachsenen  Calcaneus  von  einem 
Pusse,  der  annähernd  die  gleichen  Dimensionen  zeigte.  —  Die  Lange  des 
Proc.  ant  calcanei  ist  bei  beiden  Knochen  ziemlich  gleich,  ebenso  der  Winkel, 
unter  dem  sich  die  überknorpelte  Gelenkfläche  für  die  untere  Gelonkfläche  des 
Talus  (g  h  a  und  g,  &,  \)  an  den  Proc.  anter.  calcan.  ansetzt.  Nach  rück- 
wärts von  dem  Punkte  a,  jedoch  beginnen  bedeutende  Unterschiede,  während 
»m  normalen  Calcaneus  von  hier  aus  in  sanftem  Bogen  ab  der  Proc.  posterior 
calc.  nach  hinten  zu  ausläuft,  steigt  diese  Linie  an  unserem  Präparate  in 
jähem  Abfall  a'  b'  mehr  nach  abwärts,  als  nach  hinten.  —  Beim  normalen 
Sagittalschnitte  folgt  auf  die  Ecke  b  eine  lange  senkrecht  stehende  Linie  b  c, 
welche  zur  Insertion  der  Achillessehne  dient  und  den  Schleimbeutel  derselben 
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nach  vorne  begrenzt.  Diese  Linie  ist  an  unserem  Präparate  nicht  eine  ein- 
fache, sondern  zeigt  bei  dem  Punkte  E  eineAbknickung,  hier  findet  sich 
eine  Ecke,  welche  am  normalen  Galcaneus  nicht  gefunden  wird,  über 
welche  Ecke  hinaus  die  Fasern  der  Achillessehne  zu  verfolgen 
waren.  —  Hierauf  folgt  die  Tuberositas  ossis  calc.  cd;  sie  sieht  beim  nor- 
malen Knochen  nach  ab-  iind  rückwärt,  bei  unserem  Präparate  jedoch  zeigt 
sie  sogar  eine  leise  Erhebung  nach  vorne  c'  d'.  —  Vor  dieser  Tuberositas 
zeigt  der  untere  Oontour  des  Fersenbeinkörpers  eine  deutliche  Auskehlang  y, 
welche  am  normalen  Galcaneus  vollständig  vermisst  wird.  —  Diese  Oontour- 
vergleichung  zeigt,  dass  der  Galcaneus  unseres  Präparates  in  seinem  hinter 
dem  Talocalcanealgelenke  gelegenen  Antheile  entschieden 
nach  abwärts  verbogen  wurde.  —  Von  der  Innenseite  her  betrachtet, 
sieht  man  an  dem  Beine  wegen  Verdeckung  des  Proc.  anterior  calcanei  dieses 
Verhältniss  nicht  so  deutlich,  dafür  um  so  besser  die  weit  nach  abwärts  rei- 
chende Insertion  der  Achillessehne,  den  Mangel  des  Vorsprungs  an  der  hin- 
teren Sprunggelenksgegend;  ferner  ganz  genau  den  direct  nach  vorne  gestell- 
ten Talushals  und  das  normale  Distanzverhältniss  der  Tuberositas  ossis  nari- 
cularis. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  wie  ist  diese  eigenthümliche  Ver- 
bilduDg  zustande  gekommen?  Ich  glaube,  die  Beantwortung  dieser 
Frage  ist  entscheidend  für  die  Auffassung  des  in  späterer  Lebens- 
zeit zu  Stande  gekommenen  Pes  calcaneus,  für  die  räthselhaften 
Formen,  die  sich,  wie  der  oben  an  der  21  jähr.  Dw.  Marie  beob- 
achtete, im  Laufe  der  Jahre  aus  regelmässig  gebauten  Füssen  her- 
ausentwickeln. An  unserem  Präparate  lässt  sich  die  Bildung  des 
Pes  calcaneus  nur  in  folgender  Weise  erklären:  Der  erste  Anstoss 
zur  Entwickelung  der  Deformität  wurde,  wie  in  so  vielen  Fällen 
von  Fussdeformitäten,  durch  essentielle  Einderlähmung  gegeben. 
Von  dieser  blieb,  gleichgiltig  wie  weit  seiner  Zeit  der  Bezirk  der 
Lähmung  reichte,  eine  vollständige  Paralyse  der  hohen  und  tiefen 
Wadenmusculatur  zurück.  Gesund  und  actionsfahig  waren  für  das 
spätere  Leben  die  Peronei,  die  Dorsalflexoren  und  die  ganze  Gruppe 
der  Plantarmuskeln.  Diese  Anordnung  gelähmter  und  noch  actions- 
fähiger  Muskeln  hinderte  den  Besitzer  dieses  Beines  nicht  am 
Stehen  und  Gehen  und  an  der  Verrichtung  schwerer  Arbeit;  dafür 
sprachen  die  dicke  Polsterung  der  Ferse,  des  Gross-  und  Klein- 
zehenballens,  die  dicke  Schwielenbekleidung  dieser  Theile,  die  kraft- 
vollen Dorsalflexoren  und  Peronei,  der  absolute  Mangel  jedweder 
Atrophie  an  der  Tibia,  Fibula  oder  den  Knochen  des  Fussskeletes. 
Dieses  Vermögen    des  Extremitätgebrauches    bei   intacter  Plantar- 
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musculatur  und  voller  Wirkang  der  Mm.  peronei,  während  die 
Wadenmusculatur  gelähmt  ist,  ist  die  Hauptursache  gewesen  für 
das  Zustandekommen  unserer  Difformität. 

So  oft  wir  den  Fuss  beim  Stehen  und  Gehen  hinsetzen,  inner- 
viren  wir,  abgesehen  von  der  grossen  Musculatur  des  Unterschen- 
kels, stets  auch  die  Plantarmuskeln.  Ihre  Contraction  verleiht 
unserem  Schritte  den  Charakter  der  Elasticität,  der  Sicherheit  und 
Kraft;  der  Schritt  wird  schleppend  und  macht  den  Eindruck  der 
Ermüdung,  wenn  sie  ihren  Dienst  zu  versagen  beginnen.  Sie  unter- 
stützen das  Fussgewölbe,  kommen  der  passiven  Spannung  desselben 
bei  der  Körperbelastung  bei  jedem  Schritte  zu  Hülfe;  jenes  sinkt 
ein,  wenn  sie  überarbeitet  oder  anderweitig  functiousunfähig  gemacht 
ihre  Aufgabe  nicht  mehr  erfüllen  können.  So  lange  sie  gesund 
sind  and  von  einem  gesunden  Centralorgane  aus  innervirt  werden, 
kann  kein  Schritt  gemacht  werden,  olme  dass  sie  nicht  mitarbei- 
tend dabei  betheiligt  wären.  Auch  bei  einem  Beine,  dessen  Waden- 
masculatur  gelähmt  ist,  das  aber  trotzdem  zum  Gehen  und  Stehen 
benutzt  wird,  muss  die  gleichwohl  gesund  gebliebene  Plantar- 
musculatur,  wie  durch  einen  automatischen  Act,  bei  jedem  Auf- 
setzen des  Beines,  bei  jedem  Aufstemmen,  beim  Arbeiten  in  Con- 
traction versetzt  werden.  Beim  ganz  gesunden  Beine  kommt  beim 
Gehen  noch  die  Abwickelung  des  Fusses  vom  Fussboden  hinzu, 
welche  bei  einem  solchen  durch  die  hohe  und  tiefe  Wadenmuscu- 
latur besorgt  wird.  Bei  unserem  Beine  fehlte  beim  Gange  ge- 
wiss dieses  Abwickeln,  die  Musculatur  dafür  fehlte,  sie  konnte 
nur  unvollkommen  durch  die  gesund  gebliebenen  Peronei  ersetzt 
werden. 

Bei  jedem  Geh-  und  Stehacte  unseres  Beines  war  somit  der 
Proc.  posterior  von  jener  frühen,  in  die  erste  Kindheit  fallenden 
Zeit  an,  wo  die  Lähmung  stationär  sich  gebildet  hatte,  zwischen 
zwei  ganz  verschiedenen  Muskelkräften  eingeschaltet.  Den  gesunden 
Plantarmuskeln  zum  Ursprünge,  den  gelähmten  hohen  Waden- 
moskeln  zur  Insertion  dienend,  musste  dieser  Knochen vorsprung 
bei  jedem  Aufsetzen  und  Abheben  des  Beines  vom  Fussboden  einen 
absolut  einseitigen  Zug  erfahren,  der  nur  nach  vorne  gerichtet  sein 
konnte,  während  der  sonst  an  der  Achillessehne  bei  dieser  Thätig- 
keit  wirkende  Zug  auf  Null  reducirt  war.  Diesem  so  oft  wieder- 
kehrenden einseitigen  Zuge  hat  der  jugendliche  wachsende  Knochen 
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im  Laufe  der  Jahre  nachgegeben  und  als  ein  bekanntlich  im  emi- 
nenten Grade  plastisches  Gewebe,  ohne  welche  Eigenschaft  ja  keine 
Orthopädie  zu  denken  wäre,  eine  dem  Zuge  folgende  Wachsthuras- 
richtung  eingeschlagen,  welche  den  Proc.  posterior  calcanei  endlich 
unter  den  deutlichsten  Endsymptomen  der  Abbiegung  zu  einem 
Proc.  inferior  calcanei  umgestaltete. 

Ich  finde  für  diese  durch  einseitigen  Muskelzug  bedingte  Wachs- 
thumsstörung  ein  Analogon  in  der  auch  jenseits  der  eigentlichen 
Wachsthumsperiode  eintretenden  Formanomalie  des  Beckens  bei 
nicht  reponirter  Luxatio  femoris  iliaca,  in  jenen  Fällen,  wo  das 
luxirte  Bein  gleichwohl  zum  Gehen  und  Stehen  gebraucht  wurde. 
Ich  habe  dabei  vorzüglich  den  vermehrten  Abstand  des  Tuber  ischii 
im  Auge,  die  erweiterte  untere  Beckenapertur,  die  nach  abwärts 
gerichtete  Divergenz  der  seitlichen  Begrenzung  des  kleinen  Beckens, 
von  der  uns  in  der  Schule  Rokitansky's  gelehrt  wurde,  dass  sie 
durch  die  Spannung  jener  Muskeln  bedingt  werde,  welche  vom 
Sitzhöcker  zum  Rollhügel  ziehen  und  nun  bei  jedem  Gehact(?  unter 
starkem,  das  Tuber  ischii  lateral  treflFenden  Zuge  am  Tragen  der 
Körperlast  sich  betheiligen  müssen. 

,  Ein  zweites  Analogon  findet  sich  meiner  Ansicht  nach  in  der  Fuss- 
form  vornehmer  chinesischer  Damen.  Wenn  bei  unserem  Falle 
der  einseitige  Zug  der  Plantarmusculatur  den  Proc.  post.  calcanei 
nicht  nach  rückwärts  wachsen  lässt,  sondern  nur  nach  abwärts,  so 
geschieht  die  Elimination  des  Zuges  der  Wadenmusculatur  dort 
durch  absichtliches  Bandagiren,  wobei  die  Ferse  und  die  Gegend 
der  Metatarsusköpfe  als  Sti^tzpunkte  für  den  Bindenzug  gewählt 
und  die  so  gefesselten  Füsse  in  entsprechendes  Schuhwerk  gezwängt 
werden.  Ein  Blick  auf  Fig.  11,  welche  ich  dem  Werke  von 
H.  Meyer  über  Statik  und  Mechanik  der  Gelenke  entnom- 
men habe,  lehrt  uns  die  völlige  Gleichheit  des  Skeletes  unseres 
Präparates  mit  dem  Fussskelet  einer  vornehmen  Chinesin.  A\xi 
diese  Analogie  der  Gestalt  hat  schon  Little  in  seinem  Werke: 
On  the  nature  and  treatment  of  the  deformities  of  human  frame. 
London  1853.  aufmerksam  gemacht  und  hervorgehoben,  dass, 
wie  bei  den  Füssen  vornehmer  chinesischer  Damen  der  Hacken 
des  Fersenbeines  abgebogen  sei,  so  auch  bei  dem  Pes  calcaneus 
acquisitus  dieser  Knochen  mit  seinem  früher  hinteren  Ende  direct 
nach    abwärts    gewachsen   sei.     Ich   entnehme    diese  Angabe  den 
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Aufsätzen  von  H.  Welker  über  die  Fassform  der  Chinesen  im  4. 
und  5.  Band  des  Archivs  für  Anthropologie.  Es  war  mir  bisher  nicht 
gelungen,  in  den  Besitz  des  Werkes  von  Little  zu  gelangen,  um  mich 
über  den  ganzen  Umfang  der  Abhandlung  dieses  ausgezeiclmeten 
englischen  Orthopäden  über  unsere  Fussdifformität  in  Eenntniss  zu 
setzen.  Welker  fugt  noch  die  Bemerkung  hinzu,  dass  Little  auf 
diese  Analogie  aufmerksam  macht,  dass  er  aber  nicht  Gelegenheit 
gefunden  habe,  seine  Anschauung  durch  eine  anatomische  Unter- 
suchung zu  erweisen. 

Diese  Form  des  Fes  calc.  paralyticus  ist  im  Allgemeinen  eine 
seltene;  es  dauerte  lange,  bis  es  mir  vergönnt  war,  an  einem  Kran- 
ken das  Verhalten  der  Musculatur  zu  untersuchen. 

Am  23.  Juni  1880  wurde  J.  Zdenka,  14  Jahre  alt,  auf  die  Klinik  des 
Hofr.  Prof.  v.  Dumreicher  gebracht  mit  einem  ausgesprochenen  Pes  calc. 
paralyt.  dxt.  und  einem  Pes  varo-equinus  sin.  Ton  ganz  gewöhnlicher  Form. 
Das  Mädchen  wurde  in  frühester  Kindheit  gelähmt;  erholte  sich  bis  zum  7. 
Jahre  soweit,  dass  sie  Anfangs  1  Jahr  lang  mit  dem  rechten  Beine  und 
einer  Krücke  und  später  ohne  diese  mit  der  schwächeren  Beihülfe  des  linken 
Beines  gehen  konnte.    Sie  zeigte  folgende  Verhältnisse: 

I.    Distanz  der  untersten  Spitze  des  Malleolus  r.  Bein.  1.  Bein. 

a.  Ton  der  Grosszehenspitze  .           .  17    Ctm.  1 5    Gtni. 

b.  von  der  Bodenfläche  der  Ferse     .     .  8       „  5       „ 

c.  von  dem  Profil  der  Achillessehne  .     .  4       „  5,50,, 

11.   Höhe  des  Fttssgewölbes 3,50,,         2,00,, 

Distanz  beider  Malleolen r.  und  1.  5  Gtm. 

Am  rechten  Oberschenkel  eine  kräftige  Musculatur,  welche  das  Knie 
actiT  beagen  und  strecken  kann;  das  Kniegelenk  überstreckt  (Genu  recurv.). 
Am  linken  Oberschenkel  die  Muskeln  so  weit  gelähmt,  dass  das  Knie  activ  gar 
nicht  bewegt  werden  kann,  das  Gelenk  so  weit  difform,  dass  das  Caput  tib.  sin. 
gegen  den  Gondyl.  ext.  femoris  subluxirt  und  in  seiner  Axe  nach  aussen  rotirt 
erscheint  —  Am  rechten  Fusse  weite  Pro-  und  Sapinationsbewegungen  mög- 
lich. Der  Taluskörper  durch  die  mageren  Weichtheile  an  der  vorderen  Sprung- 
gelenksgegend deutlich  fühlbar,  das  Tibiotarsalgelenk  passiv  ziemlich  weit 
plantarwärts  flectirbar,  die  Dorsalflexion  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  80  ^ 
zur  Tibia  ausführbar.  —  Rechts  können  alle  Zehen  zugleich  plantarwärts  activ 
fiectirt  werden ;  dabei  bleibt  die  tiefe  Wadenmusculatur  ruhig,  nur  die  Plantar- 
mQscolatur  zieht  sich  deutlich  fühlbar  zusammen.  —  Am  linken  Fusse,  der 
sich  in  der  Stellung  eines  Pes  varo-equinus  paralyticus  befindet,  genau  die- 
selben Erscheinungen.  —  Beide  Hüftgelenke  activ  kräftig  beweglich.  —  Rechte 
und  linke  Wade  gegen  Faradisation  reactionslos,  während  beim  Aufsetzen  der 
Electroden  auf  die  Planta  die  Zehen  beider  Fusse  stark  gegen  die  Sohle  ein- 
gebogen werden. 
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Es  giebt  dieser  Fall,  wie  mir  scheint,  eine  lebendige  Illustration 
zu  unserem  Präparate.  Wie  an  diesem  Beine,  mussten  auch,  wie 
die  Prüfung  der  Function  der  Musculatur  ergab,  an  dem  14jähr. 
Mädchen  die  hohen  und  tiefen  Wadenmuskeln  des  rechten  Beines 
gelähmt  geblieben  sein,  während  die  Plantarmuskeln  wieder  con- 
tractionsfähig  wurden.  Am  rechten  Beine  erholten  sich  die  Muskeln 
des  Oberschenkels  so  weit,  dass  das  Knie  fixirt,  das  ganze  Bein  als 
Standbein  benutzt  werden  konnte.  Bei  dieser  Thätigkeit  kam  der 
Proc.  poster.  calc.  wieder  nur  unter  einseitigen  Zug,  der  jene  Ver- 
bildung  der  Fusssohle,  jene  Abbiegung  des  erwähnten  Knochen- 
vorsprungs herbeifuhren  musste,  welche  dem  Gesammtfusse  den 
Charakter  des  Calcaneus  aufprägt.  —  Das  linke  Bein  hingegen 
übernahm  lange  Zeit  hindurch  keine  Arbeit  beim  Gehen,  das  Kind 
bewegte  sich  nur  mit  dem  rechten  Beine  und  einer  Krücke  weiter, 
das  linke  Bein  wurde  baumelnd  vom  Boden  entfernt  gehalten,  an 
ihm  entwickelten  sich  die  durch  Schwerewirkung  herbeigeführten 
bekannten  Subluxationsdifformitäten  des  Knies  und  die  so  gemeine 
Difformität  des  Pes  equino-varus  paralyticus.  Dieses  wurde  erst 
in  späterer  Zeit  zur  Stütze  gebraucht,  als  die  Verbildung  des  Fasses 
fertig  war  und  dadurch  der  zum  Gehacte  verwendete  Pes  varo- 
equinus  in  seiner  Varusmissbildung  nur  noch  vermehrt. 

Der  Fuss  ist  nicht  dorsal  flectirt,  der  Talus  sitzt  mit  normaler 
Gestalt  in  normaler  Stellung  zwischen  den  beiden  Malleolen ;  es  ist 
der  Metatarsus  gegen  die  Sohle  abgebogen  und  der  Calcaneus  in 
seinem  Körper  so  nach  unten  abgedreht,  dass  sein  Proc.  post.  zu  einem 
Proc.  infer.  geworden  ist.  Ictt  glaube  mit  Sicherheit  annehmen  zu  dür- 
fen ,  dass  auch  bei  dem  erst  erwähnten  Falle  der  21  jähr.  Marie  Dw. 
wenigstens  die  hohe  Wadenmusculatur  in  ihrem  4.  Lebensjahre 
durch  eine  von^  der  Umgebung  vielleicht  nicht  einmal  bemerkte 
Attaque  einer  essentiellen  Kinderlähmung  paralysirt  wurde.  Es 
spricht  dafür  der  Querschnitt  des  Gypsgusses,  der  die  grössere 
Weichtheilmasse  vor  dem  Ligam.  interosseum  erscheinen  lässt. 
Leider  habe  ich,  damals  an  solche  Verhältnisse  noch  nicht  den- 
kend,  bei  der  anscheinend  kräftigen  Bewegung  des  Beines,  die  ganz 
gut  durch  eine  gesund  gebliebene  tiefe  Wadenmusculatur  zu  erklä- 
ren" wäre,  keine  Veranlassung  genommen,  den  Gastrocnemius  und 
Soleus  faradisch  zu  prüfen. 

Ein  mächtiger   Förderer    in  der  starken  Erhebung  des  Fuss- 
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gewölbes  ist  der  Muscul.  peroneus  longus.  Mit  seiner  durch  die 
ganze  Sohle  hindurchziehenden  Sehne  muss  er  bei  gänzlichem  Zug- 
mangel  der  Achillessehne  die  Flantarmusculatur  in  ihrer  Wirkung 
auf  das  Kräftigste  unterstützen  und  wesentlich  dazu  beitragen,  den 
vorderen  Antheil  des  Bogens  noch  stärker  gegen  die  Sohle  zu  ab- 
znkrämmen.  Seine  bedeutende  Wirkung,  sowie  die  des  Peron.  brevis 
erklären  in  unserem  Präparate  die  relative  Kleinheit  und  exquisite 
Keilgestalt  des  Os  cuboides,  sowie  den  im  Sinne  der  Abduction 
abgebogenen  äusseren  Rand  des  Fusses. 

Wir  können  sohin  über  den  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  para- 
lytic.  Folgendes  aussagen: 

Er  war  niemals  ein  rein  dorsalflectirter  Fuss,  die  Missbildung 

entwickelte  sich  allmälig  aus  der  Norm  heraus.     Die  Verhältnisse 

der  gelähmten  Muskeln  sind  ganz  eigenthämliche.     Gesund  sind 

immer  die  Plantarmuskeln,    gelähmt  wenigstens  die   hohen 

Wadenmuskeln. 

Die  übrigen  Muskeln   des  Beines  sind  in  dem  Grade  gesund, 

dass   die    betreffende  Extremität  zum  Stehen    und  Gehen  benutzt 

werden  kann. 


Die  Therapie  des  Pes  calcaneus  ist  eine  ziemlich  einfache. 

Der  angeborene  Pes  surs.  flexus  erfordert  nur  eine  rein  ortho- 
pädische Behandlung  von  so  einfacher  Technik,  dass  wir  hier  wohl 
nicht  näher  darauf  einzugehen  brauchen.  In  Fällen,  die  wegen 
besonderer  Verhältnisse  schneller  zum  Ziele  kommen  sollen,  kann 
man  die  Tenotomie  ohne  Schaden  für  die  künftige  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  unternehmen. 

Der  paralytische  Pes  s.  flexus  wurde  bislang  immer  mit  Stütz- 
apparaten gebessert,  die  hinten,  entsprechend  der  Achillessehne, 
einen  elastischen  Zug  besassen,  welcher  die  Wirkung  der  Waden- 
moskeln  ersetzen  und  verhindern  sollte,  dass  ein  zu  weit  nach 
hinten  gelegener  Punkt  der  Ferse  zuerst  den  Fussboden  berühre. 
Es  wäre  aber  in  diesen  Fällen  wohl  in  Erwägung  zu  ziehen,  das 
Sprunggelenk,  in  welchem  ja  die  Deformität  hauptsächlich  abläuft 
und  dessen  Excursioneii  im  Laufe  der  Zeit  so  excessive  werden, 
zar  Verödung  zu  bringen.  Dies  könnte  man  durch  eine  Operation 
anstreben,  welche  dahin  zielt,  die  Gelenkflächen  des  Talo-Tibial- 
gelenkes  wund  zu  machen   und  endlich  in  passender  Stellung  zur 
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knöchernen  Vereinigung  zu  bringen.  Es  ist  dies  ein  schon  von 
Albert  mit  Erfolg  betretener  Operationsweg,  der  auch  hier  ver- 
sucht werden  könnte,  da  an  einem  Beine  mit  Fes  calc.  s.  flex. 
paralyt.  die  trophischen  Störungen  nicht  so  bedeutende  sind,  dass 
die  knöcherne  Vereinigung  ausbleiben  müsste. 

Der  Pes  c.  s.  flex.  patholog.  erfordert,  wenn  überhaupt  noch 
conservativ  vorgegangen  werden  kann,  Osteotomie  oder  eventuell 
Eeilexcision. 

Was  den  Pes  calcaneus  sensu  strict.  anbelangt,  so  lasst  sich 
Folgendes  in  Vorschlag  bringen: 

Erwachsene  Füsse  Hessen  sich  wohl  schwer  redressiren,  man 
müsste  da  an  Osteotomie  des  Proc.  infer.  calc.  denken;  die  hohle 
Sohle  jedoch  ist  nicht  ganz  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die 
Indication  dazu  ist  keine  dringende;  es  können  die  Fasse  ganz  gut 
zum  Stehen  und  Gehen  verwendet  werden.  Sollten  spannende 
Schmerzen  auftreten,  so  wird  man  den  Bogen  des  Fussgewölbes 
durch  eine  Schuheinlage  unterpelzen  müssen. 

Für  das  Stadium  der  Entwickelung  dieser  Difformität  liesse 
sich  ein  therapeutischer  Vorschlag  machen,  der  —  ich  kann  es 
nicht  verschweigen  —  allerdings  ein  mehr  akademischer  ist.  Es 
wäre  genau  zu  untersuchen,  ob  die  beiden  Mm.  peronei  noch  con- 
tractionsfähig  sind.  Da  nun  diese  bei  der  Fussabwickelung  nur  in 
einem  die  Fusswölbung  vermehrenden  Sinne  thätig  wirken  können, 
so  müsste  ihnen  nothwendig  eine  andere  Aufgabe  angewiesen  werden. 
Es  gäbe  für  sie  keine  bessere,  als  die  gelähmten  Wadenmuskeln 
wenigstens  so  weit  zu  ersetzen,  um  den  Plantarmuskeln  einen 
Widerstand  zu  leisten;  in  Kurzem:  ich  erlaube  mir  in  so  passen- 
den Fällen  von  Entwickelung  eines  P.  calcaneus  vorzuschlagen,  die 
Peronei  hinter  dem  Mall.  ext.  zu  durchschneiden  und  ihre  Sehnen 
mit  einem  zweckmässig  angelegten  Stumpfe  der  Achille^ehne  in 
Verwachsung  zu  bringen.  Dieser  Vorschlag  könnte  auch  beim  Fes 
calc.  surs.  flexus  paralyt.  in  Ausfuhrung  gebracht  werden. 


XIX. 

Ergänzende  Mittheilnngen  über  die  Her- 
stellung und  Anlegung  der  antiseptischen 

Polsterverbände. 


Von 

Hr.  C«  Meaber« 

PrlTfttdoMBt  in  KieL 

(Hierzu  Taf.  YHI.) 


Seit  nahezu  anderthalb  Jahren  benutzen  wir  bei  allen  antisep- 
tisch behandelten  Wunden  die  Polsterverbärde,  welche  ich  bereits 
am  zweiten  Sitzungstage  des  IX.  Congresses  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  besprochen  habe. 

Für  das  Gelingen  der  von  mir  verschiedentlich  und  dringend 
empfohlenen  Dauerverbande  ist  die  Technik  des  ersten  Verbandes 
von  hervorragendster  Bedeutung  und  ich  wiederhole  ohne  Bedenken 
meine  schon  früher  aufgestellte  Behauptung,  dass  —  unter  der  un- 
bedingten Voraussetzung  einer  antiseptischen  Operation  —  der 
Schwerpunkt  der  ganzen  Methode  in  der  richtigen  Application  des 
ersten  Verbandes  liege,  welcher  ja  in  der  Absicht  angelegt  wird, 
bis  zur  vollendeten  Heilung  unberührt  zu  bleiben. 

Ich  weiss,  dass  gerade  an  den  technischen  Schwierigkeiten 
manche  auch  anderswo  angestellte  Versuche  mit  den  Dauerverbän- 
den gescheitert  sind,  es  gehört  eine  gewisse  Uebung  dazu,  letztere 
richtig  anzulegen.  Die  Technik  lässt  sich  aber  durch  bestimmte 
praktische  Vorschriften  erheblich  erleichtern,  welche  unserer  län- 
geren Erfahrung  entsprungen  sind,  und  ich  halte  es  für  wichtig, 
auf  diesen  bereits  einmal  von  mir  behandelten  Gegenstand  noch- 
mals kurz  zurückzukommen,  indem  ich  meine  früheren  allgemeinen 
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Auseinandersetzungen  über  die  Herstellung  der  Polster*)  durch 
einige  specielle  Mittheilungen  über  deren  Verwendung  und  An- 
legung ergänze. 

Ich  wiederhole  zunächst  aus  dem  unten  citirten  Vortrage,  dass 
der  Verband  aus  zwei  antiseptischen  Polstern,  einer  carbolisirten 
Gaze-  und  aus  mehreren  appretirten,  vorher  desinficirten  Gazebinden 
besteht.  —  Zuweilen  verwenden  wir  ausserdem  lOproc.  Carbol- 
watte,  um  etwa  bestehende  Niveaudifferenzen  in  der  Nähe  der 
Wunde  auszugleichen.  Protective  silk  oder  Thymolpapicr  werden 
nur  benutzt,  wenn  es  sich  um  freie,  d.  h.  um  solche  Wundflächen 
handelt,  welche  nicht  mit  Haut  bedeckt  werden  konnten;  in  allen 
anderen  Fällen,  wo  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  wurde, 
legen  wir  unmittelbar  auf  dieselbe  das  kleine  Polster  und  wickeln 
es  unter  massigem  Druck  mit  einer  carbolisirten  Gazebinde  fest, 
darüber  liegt  das  zweite,  die  Wunde  allseitig  weit  überrragende 
grosse  Polster,  welches  mit  appretirten  Gazebinden  befestigt  wird. 

Nach  grösseren  Operationen,  z.  B.  Amput.  femoris,  Exstirpatio 
mammae,  ßesectio  genu,  wo  voraussichtlich  eine  bedeutende  Wund- 
secretion  eintreten  wird,  legen  wir  zum  Schluss,  behufs  Herstellung 
einer  möglichst  gleichmässigen  Compression  eine  3 — 5  Meter  lange 
und  10  Ctm.  breite  elastische  Binde  an.  Die  Polster  bestehen  aas 
lOproc,  etwa  2 — 3  Finger  dick  geschichteter  Carboljute**),  welche 
von  einem  aus  carbolisirter  Gaze  hergestellten  Beutel  umhüllt 
wird.  Das  grosse  Polster  enthält  unter  der  äusseren  Gazeschicht 
ein  doppelt  gelegtes  Stück  Oelpapier.  —  Die  kleinen  Polster  sind, 
mit  Ausnahme  der  Halsverbände,  35  Ctm.  lang  und  breit;  am 
Halse  eignen  sich  besser  zwei  kleinere  Polster,  deren  jedes  eine 
Länge  von  35,  eine  Breite  von  18  Ctm.  hat.  —  Für  die  grossen 
Polster  genügen  unter  allen  Umständen  zwei  Formate,  von  denen 
das  eine  50  Ctm.  lang  und  40  Gtm.  breit,  das  andere  60  Ctm. 
lang    und  50  Ctm.    breit   ist.  —  Zuweilen    gelingt    die    möglichst 

*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    IX.  Congr. 
1880.   S.  37. 

**)  Die  rohe  Jäte  wird  zunächst  zerzupft,  dann  in  der  von  Prof.  P.  Brnos 
angegebenen  Weise  präparirt,  auseinandergelegt  und  in  den  mit  carbolisirtem 
Zwirn  weitmaschig  genähten  Beutel  gethan.  Bei  längerem  Liegen  zeigt  die 
Jute  grosse  Neigung,  sich  aufzurollen,  wodurch  die  Polster  ungleichmässig  in 
ihrer  Dicke  und  Consistenz  werden;  wir  lassen  dieselben  daher  immer  ent 
Tags  vor  der  Operation  aus  den  vorräthigen  carbolisirten  Jute-  und  Gaie* 
beständen  von  unseren  Schwestern  herstellen. 
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faltenlose  und  genaue  Anlegung  des  Verbandes  erst  nachdem  die 
Polster  seitlich  ein-  oder  noehrfach  eingeschnitten  wurden.  Das 
Nähere  über  Grösse  und  Lage  dieser  Einschnitte  geht  aus  den  Ab- 
bildungen der  Modelle  —  Fig.  1 — 3.  Taf.  VIII.  —  hervor.  Auch 
sehr  wichtig  für  das  Gelingen  ist  die  richtige  Lagerung  der  Pa- 
tienten, bevor  der  Verband  angelegt  wird.  Die  zu  verbindende 
Eörpergegend  rouss  durch  Hände  oder  passende  Apparate  so  unter- 
stutzt werden,  dass  sie  von  allen  Seiten  vollkommen  frei  ist,  dass 
also  der  Arzt,  während  er  die  Polster  auflegt  oder  Binden  herum- 
fuhrt, nicht  dem  geringsten  Hindemiss  begegnet.  Besondere  Schwie- 
rigkeiten haben  mir  immer  Hals-,  hohe  Oberschenkel-  und  Brust- 
verbandc  bereitet;  in  Fig.  4,  5,  6,  Taf.  VIII.,  liess  ich  daher  die 
Lagerung  der  Patienten  resp.  den  Moment  der  Application  des 
grossen  Polsters  für  solche  Fälle  illustriren.  Falls  bei  Hals- 
verbänden  die  aufrechte  Haltung  eines  narkotisirten  Patienten  Un- 
bequemlichkeiten bereitet,  empfehle  ich,  denselben  in  die  für  Brust- 
verbände angegebene  Position  zu  bringen. 

Ich  möchte  ferner  speciell  liervorheben ,  dass  die  subtile  Rei- 
nigung der  Haut  bis  an  die  Grenzen  des  später  zu  appli- 
cirenden  Verbandes  ausgedehnt  werden  muss.  Wenn  es  sich 
nicht  um  Eilfalle  handelt,  wiederholen  wir  diese  Reinigung  min- 
destens dreimal  vor  der  Operation,  d.  h.  die  Haut  wird  in  ge- 
wünschter Ausdehnung  mehrfach  rasirt,  geseift,  mit  Aether  abge- 
rieben und  mit  5proc.  CarbollSsung  gewaschen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  in  beschriebener 
Weise  angelegte  Verband  bis  zur  muthmasslich  eingetretenen  Hei- 
lung, d.  h.  je  nach  Art  der  vorliegenden  Wunde  10—40  Tage,  am 
kürzesten  bei  einfachen  Weich theilewunden,  am  längsten  nach  Ge- 
lenk- und  Knochenresectionen.  Eine  partielle  Entfernung  oder,  wie  wir 
es  zu  nennen  pflegen,  eine  tiefe  Revision  des  Verbandes  ist  nothwendig, 
wenn  —  und  dies  erfolgt,  falls  es  überhaupt  eintritt,  meist  im  Verlauf 
der  ersten  36  Std.  nach  der  Operation  —  sich  serös-blutiges  Wundsecret 
in  grösserer  Ausdehnung  an  der  Oberfläche  des  Verbandes  zeigt; 
w  wird  in  solchen  Fällen  das  äussere  Polster  entfernt,  das  kleinere 
mit  Sproc.  CarboUösung  desinficirt  und  hernach  ein  grosses  Polster 
wieder  in  gleicher  Weise  wie  früher  darüber  gelegt.  Sollte  nur  ein 
kleiner  Fleck  durchtretenden  Secretes  sich  zeigen,  so  ist  die  theil- 
weise  Entfernung  des  Verbandes  unnöthig,  es  genügt  vielmehr  eine 

32* 
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energische  Desinfection  der  durchtränkten  Partie  und  Bedeckung 
derselben  mit  Carbolwatte.  —  Anhaltende  Schmerzen,  septische 
oder  bezüglich  ihres  Charakters  auch  nur  zweifelhafte  Temperatar- 
steigerungen ,  Geruch  des  Verbandes ,  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
starke  Pulsfrequenz  und  trockene  Zunge  kommen  zwar  selten  vor, 
lassen  jedoch  auf  locale  Wundverhältnisse  schliessen,  welche  eine 
schleunige  Entfernung  des  Verbandes  und  Inspection  der  Wunde 
absolut  erfordern. 

In  mancher  Beziehung  interessant  erscheint  mir  die  Beob- 
achtung, dass  in  den  nach  12  Tagen  entfernten  Verbänden,  welche 
zur  Zeit  ihrer  Anlegung  8— lOproc.  Carbolsäure  enthielten,  kaum 
noch  eine  Spur  davon  nachweisbar  ist.  Hr.  Dr.  Rügheimer  hie- 
selbst  hatte  die  Güte,  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anzu- 
stellen, welche  zu  dem  erwähnten  Resultat  führten.  Wir  befeuch- 
ten deshalb  länger  liegende  Verbände  wiederholt,  d.  h.  etwa  jeden 
zweiten  bis  dritten  Tag,  mit  5proc.  CarboUösung. 

Zur  Zeit  findet  der  Polsterverband  in  der  Es  march 'sehen 
Klinik  fast  ausschliesslich  Verwendung;  wir  sind  mit  den  Leistun- 
gen desselben  ganz  ausserordentlich  zufrieden;  er  ist  nicht  nur 
sehr  billig  —  billiger  als  jedes  andere  mir  bekannte  Verband- 
material, sondern  er  macht  es  auch  möglich,  die  Wunde  schnell, 
zweckentsprechend  und  in  einfacher  Weise  mit  grossen  Verband- 
massen zu  umhüllen;  vor  allen  Dingen  aber  sprechen  für  diesen 
Polsterverband  die  ausgezeichneten  Resultate,  welche  wir  mit  dem- 
selben erreichten ,  denn  in  mehr  als  200  Fällen  wurden  die  Polster- 
verbände nach  grösseren  Operationen  benutzt,  niemals  trat  eine 
accidentelle  Wundkrankheit  unter  denselben  auf;  mit  verhältniss- 
mässig  wenigen  Ausnahmen  lagen  sie  bis  zur  vollendeten  Heilang 
der  Wunde;  nur  4  Patienten  starben,  je  einer  am  Shock  nachEx- 
articulatio  femoris.  Delirium  tremens,  Apoplexie  und  Tetanus,  also 
unter  Verhältnissen,  denen  jeder  Zusammenhang  mit  der  Wund- 
behandlung abgesprochen  werden  muss. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Till. 

Fig.  1.  Modelle  für  kleine  Polster. 

I.  Für   die  untere   Extremität,    obere  Extremität,    Hüflgelenks- 

resection  und  Rumpf  verbände. 
IL  Für  Herniotomie  und  Hodenverbände.    Der  Spalt  für  den  Penis. 
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III.  Für  das  Schaltergelenk,  die  Achselhöhle  und  das  Fassgelenk. 

IV.  Für  den  Hals. 

Fig.  2.  Modelle  für  grosse  Polster. 
I.  Für  die  untere  Extremität. 

n.  Für  die  Amputatio  femoris :  a)  deckt  die  Glutaeal-,  b)  die  Unter- 
bauchgegend ,  der  Spalt  liegt  hoch  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels,   cfr.  Fig.  4. 

III.  Für  die  Achselhöhle  and  Mamma.    Der  Spalt  für  den  Arm. 

IV.  Für  die  Schultergelenksresection.  Der  grössere  Spalt  für  das 
untere  Ende  des  Oberarmes;  dfe  Polstertheile  zu  beiden  Seiten 
des  kleinen  Spaltes  werden  über  vordere  und  hintere  Schalter- 
gegend gelegt. 

Fig.  3.  Modelle  für  grosse  Polster. 

I.  Für  die  Hüftgelenksresection :   Die  eine  Hälfte  des  Polsters  wird 

um  dea  Oberschenkel  gelegt,  die  andere  Hälfte  liegt  der  kranken 

Beckenseite  und  Glutaealgegend  an.  Das  untere  Ende  des  Spaltes 

befindet  sich  in  der  Nähe  des  Afters. 

II.  Für  den  Hals :    Der  kleine  Spalt  für  das  Kinn ,   der  grosse  Spalt 

für  die  Schultergegend,    cfr.  Fig.  5. 
III.  Für  den  Unterschenkel,  Fuss  und  obere  Extremität. 
Fig.  4.  Anlegung  eines  Polsterverbandes  nach  Amput.  femoris. 
Fig.  5.  Anlegung  des  Polsterverbandes  nach  Exstirpation  eines 

Halstumors. 
Fig.  6.  Lagerung    einer   Patientin    für    die   Application    eines 
Polsterverbandes  nach  Exstirpatio  mammae. 
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Eine  neue  osteoplastische  Resections- 

methode  am  Fasse. 

Von 

Dr.  Johann  mikullCB^ 

PrlTatdoMDt  fflr  Cbirargie   und  Aisistcnt  an  Prot  Billroth's  Klinik  in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  IX.) 


Am  7.  September  vorigen  Jahres  wurde  auf  die  chirurgische 
Klinik  ein  23jähriger,  mit  hereditärer  Lues  behafteter  Mann  mit 
einem  über  die  rechte  Ferse  und  deren  Umgebung  ausgedehnten, 
serpiginösen  Geschwür  und  umfänglichen  Narben  am  Unterschenkel 
aufgenommen.  Der  Kranke  war  vorher  durch  kurze  Zeit  in  der 
syphilitischen  Klinik  des  Allgemeinen  Krankenhauses  behandelt 
worden;  da  jedoch  der  Ausdehnung  und  Localität  des  Geschwüres 
wegen  eine  definitive  Heilung  und  Erhaltung  eines  gut  functioniren- 
den  Fusses  nicht  zu  erwarten  stand,  so  wurde  mir  der  Patient 
behufs  Amputation  des  Unterschenkels  übergeben.  (Ich  leitete  zur 
Zeit  in  Abwesenheit  des  Herrn  Hofrathes  Billroth  die  chirurgische 
Klinik.) 

Anamnestisch  liess  sich  bei  dem  körperlich  und  geistig  höchst  verwahr- 
losten Patienten  sehr  wenig  erniren.  Er  war  als  Findling  von  fremden  Leuten 
aufgezogen  worden ,  hatte  als  Kind  die  Blattern  überstanden ,  erinnert  sich 
aber  nicht,  sonst  bis  zu  seinem  18.  Jahre  krank  gewesen  zu  sein.  Vor  mehr 
als  4  Jahren  will  er  an  einer  Entzündung  mehrerer  Gelenke  (Polyarthritis 
rheumatica?)  gelitten  haben,  als  deren  Residuen  Contracturen  im  rechten 
Ellbogen-  und  Kniegelenk  zurückgeblieben  sind.  Bald  darauf  soll  sich  an 
der  vorderen  Fläche  des  Unterschenkels  über  dem  oberen  Drittel  der  Tibia 
eine  Geschwulst  entwickelt  haben,  die  nach  4  Wochen  zerfiel  und  sich  in  ein 
umfängliches  Geschwür  umwandelte.  Dieses  nahm  allmälig  an  Umfang  zu 
und   umgab   die   ganze  Circumferenz  des  Unterschenkels;   während  es  sich 
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weiter  nach  abwärts  hin  aasbreitete,  vernarbte  es  an  dem  früheren  Sitz.  Zur 
Zeit  der  Aufnahme  war  die  ganze  Ferse  der  rechten  Seite,  sowie  ihre  weitere  ' 
Umgebung  von  einem  serpiginösen  Geschwür  eingenommen,  weiches  nach 
oben  und  hinten  die  Höhe  beider  Malleolen  überschritt,  die  ganze  hintere 
Hälfte  der  Planta  pedis  einnahm  und  am  äusseren  Fussrande  bis  über  die 
Basis  des  5.  Metatarsusknochens  reichte.  Das  Geschwür  war  unter  dem 
Einfluss  der  letzten  Behandlung  in  eine  ziemlich  rein  granulirende  Wund- 
fläche  verwandelt  worden.  Die  Haut  des  Fussrückens  war  intact.  An  das 
Geschwür  schloss  sich  nach  oben  zu  eine  derbe  zusammenhängende  Narbe  an, 
welche  den  Unterschenkel  bis  in  das  oberste  Viertel  nngs  umschloss  und  mit 
dem  Knochen,  sowie  der  hochgradig  atrophischen  Musculatur  fest  verwachsen 
war.  Sonst  liess  sich  an  dem  mittelgrossen,  schwächlichen  und  schlecht  ent- 
wickelten Patienten  nichts  Krankhaftes  nachweisen. 

Es  war  klar,  dass  nach  den  bisherigen  Grundsätzen  in  diesem 
Falle  die  radicale  Eliminirung  der  Geschwürfläche  nur  durch  eine 
hohe  Unterschenkel-AmputatioQ  möglich  war,  wollte  man  nicht  im 
Bereich  der  Narbe  operiren,  sondern  einen  soliden,  von  gesunder 
Haut  bedeckten  Amputationsstarapf  schaffen.  Da  mir  dieser  Aus- 
weg später  immer  noch  o£fen  blieb,  so  bescbloss  ich  hier  zunäx^hst 
den  Versuch,  nur  die  erkrankte  hintere  Hälfte  des  Fusses  durch 
eine  ausgedehnte  Resection  zu  entfernen,  den  vorderen  gesunden 
Theil  dagegen  zu  erhalten;  ich  wollte  bei  dieser  Gelegenheit  eine 
typische  Operation  zur  Anwendung  bringen,  welche  ich  vorher 
schon  mehrfach  am  Cadaver  ausgeführt  hatte. 

Schon  längere  Zeit  hatte  mir  nämlich  die  Idee  vorgeschwebt, 
ob  es  nicht  möglich  wäre,  bei  jenen  Erkrankungen  der  Weichtheile 
and  Knochen  des  Fusses,  welche  sich  auf  den  hintern  Theil  der 
Fusswurzel  und  auf  das  Fussgelenk  beschränken,  durch  eine  typische 
Operation  die  vordere  gesunde  Hälfte  des  Fusses  zu  erhalten ;  diese 
sollte  dann  in  vollkommener  Equinusstellung  der  Tibia  direct 
adaptirt  und  dadurch  ein  zum  Gehen  tauglicher  Stumpf  gebildet 
werden.  Namentlich  dachte  ich  dabei  an  die  nicht  seltenen  Formen 
von  Fusscaries,  welche  sich  auf  den  Calcaneus  und  die  benachbar- 
ten Knochen  und  Gelenke  beschränken.  Bekanntlich  ist  verhältnis- 
mässig häufig  der  Calcaneus  Ausgangspunkt  und  oft  längere  Zeit 
hindurch  alleiniger  Sitz  der  tuberculösen  Ostitis.  Wir  sehen  in 
unserer  Klinik  jedes  Jahr  mehrere  Fälle  dieser  Art.  Wie  häufig 
dieselben    sind,    geht    schon    daraus    hervor,    dass  Billroth*)  in 


•)  Chir.  Künik.   Wien  1871—76.    Berlin  1878.    S.  566. 
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seinem  letzten  klinischen  Berichte  unter  53  Cariesfiällen  der  Fuss- 
wurzelknochen  12  isoh'rte  Erkrankungen  des  Calcaneus  zählt.  Diese 
Kranken  sind  oft  sehr  übel  daran.  Während  bei  der  ausgedehn- 
testen Zerstörung  des  ganzen  Fussskeletes  die  Bildung  eines  sehr 
brauchbaren  Stumpfes  durch  die  Piro  go  ff 'sehe  Operation  möglich 
wird,  wenn  nur  der  hintere  Theil  des  Fersenbeins  gesund  geblieben 
ist,  können  wir  bei  den  vom  Calcaneus  ausgehenden  Erkrankungen 
in  vielen  Fällen  nur  durch  die  supramalleoläre  Amputation  des 
Unterschenkels  gründlich  helfen;  auch  die  Syme'sche  Amputation 
wird  unmöglich,  wenn  die  Fisteln  ungünstig  liegen.  Im  Anfange 
versucht  man  es  wohl  mit  dem  Evidement  und  dem  Entfernen  der 
hier  so  häufigen  centralen  Sequester.  Doch  ist  es  in  den  meisten 
Fällen,  namentlich  bei  Erwachsenen,  zweifelhaft,  ob  sich  die  grosse, 
von  einer  starken  Knochenkapsel  umgebenen  Höhle  mit  Knochen- 
gewebe wieder  ausfüllt.  Es  ist  auch  begreiflich,  dass  sich  diese 
Kranken  nicht  eher  zur  Amputation  entschliessen,  als  bis  die  Er- 
krankung zu  einer  weitgehenden  Zerstörung  der  benachbarten  Fuss- 
wurzelknochen  und  des  Fussgelenkes  geführt  hat.  Aehniich  geht 
es  oft  bei  den  vom  Talus  ausgehenden  fungösen  Processen.  Mir 
wurden  diese  Verhältnisse  erst  klar,  als  ich  im  vorigen  Jahre,  auf 
Anregung  des  Herrn  Hofrathes  Billroth,  die  Präparate  des  neuen 
Museums  der  chirurgischen  Klinik  ordnete  und  die  typischen  Fälle 
dieser  Art  zusammenstellte,  welche  zumeist  die  ünterschenkel- 
amputation  nothwendig  gemacht  hatten. 

Nun  werden  atypische  Resectionen  einzelner  und  mehrerer 
Tarsalknochen  schon  seit  Langem  mit  Erfolg  ausgeführt;  indessen 
hat  sich  bisher  wohl  nur  die  Exstirpation  einzelner  oder  weniger 
kleiner  Tarsalknochen  allgemein  eingebürgert,  während  über  den 
Werth  und  die  Zulässigkeit  grösserer  atypischer  Resectionen 
am  Fusse  die  Meinungen  sehr  differiren.  So  sprechen  sich  Czerny*), 
König**)  und  Hüter***)  gegen  die  ausgedehnten  Resectionen  von 
Fusswurzelknochen  aus,  da  sowohl  die  Herstellung  eines  brauch- 
baren Fusses,  als  auch  eine  rasche  Heilung,  die  ja  hier  besonders 
wünschen s werth  erscheint,  problematisch  seien.    Auch  Billrothf) 

*)  Ueber  die  Caries  der  Fussworzelknoclien.    Sammlung  klinischer  Vor- 
trage von  R.  Yolkmann.    No.  76. 

•♦)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    Berlin  1877. 
•♦♦)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.    Leipzig  1877. 
t)  L.  c. 
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kommt  nach  seinen  im  letzten  klinischen  Bericht  niedergelegten 
Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass,  bei  Erwachsenen  wenigstens,  an 
Stelle  ausgedehnter  Resectionen  und  Evidements  von  Fuszwurzel- 
knochen  am  Besten  gleich  von  vornherein  die  ünterschenkelampu- 
tation  vorzunehmen  sei.  In  jüngster  Zeit  haben  die  ausgedehnten 
atypischen  Resectionen  in  Kapeller*)  wieder  einen  warmen  Ver- 
theidiger  gefunden,  und  man  wird  sich  auf  Grund  seiner  eigenen 
Erfahrungen,  sowie  der  von  ihm  gegebenen  Zusammenstellung 
fremder  Beobachtungen  auch  kaum  der  Ueberzeugung  verschliessen 
können,  dass  es  zu  weit  gegangen  ist,  diese  Operationen  unbedingt 
zu  verwerfen.  Indessen  möchte  ich  glauben,  dass  dieselben  doch 
nur  verhältnissmässig  selten  gerechtfertigt  sind,  und  in  den  meisten 
Fällen  die  oben  angedeuteten  Bedenken  aufrecht  erhalten  werden 
müssen.  Ganz  undurchführbar  werden  die  atypischen  Resectionen 
begreiflicherweise  in  allen  den  Fällen,  wo  ein  grosser  Theil  der 
Fersenhaut  zerstört  ist. 

Anders  steht  die  Sache,  wenn  wir  im  Stande  sind,  durch  glatte, 
im  gesunden  Gewebe  geführte  Schnitte  die  erkrankten  Knochen 
sammt  den  umgebenden  Weichtheilen  vollkommen  zu  eliminiren 
und  eine  vollständige  Heilung  per  priman  intentionem  wie  beim 
Amputationsstumpf  zu  erzielen.  Wenn  durch  solch'  eine  Operation 
auch  noch  dem  Kranken  ein  zum  Gehen  tauglicher  Fuss  erhalten 
bleibt,  so  wird  dieselbe  sowohl  vor  den  atypischen  Resectionen,  als 
auch  vor  der  Amputation  des  Unterschenkels  den  Vorrang  ver- 
dienen. Diesen  beiden  Anforderungen:  1)  Herstellung  einfacher 
Wundverhältnisse  und  2)  Bildung  eines  brauchbaren  Fussstumpfes 
wollte  ich  durch  die  im  vorliegenden  Falle  geübte  osteoplastische 
Besection  entsprechen. 

Ich  führte  die  Operation  unter  antiseptischen  Gautelen  und 
localer  Anämie  folgendermassen  aus:  Der  Patient  wurde  in  die 
Bauchlage  gebracht.  Etwas  vor  der  Tuberositas  des  Kahnbeins 
wurde  das  Messer  an  den  inneren  Fussrand  angesetzt  und  ein 
bis  auf  die  Knochen  dringender  Schnitt  quer  durch  die  Planta  pedis 
bis  hinter  die  Tuberositas  des  V.  Metatarsusknochens  geführt.  Von 
den  Endpunkten  dieses  Schnittes  wurden  dann  von  jeder  Seite  bis  zum 
entsprechenden  Malleolus  zwei  weitere  nach  hinten  und  oben  gehende 

**)  Ueber  grosse   atypische  Resectionen   am  Fasse.    Deutsche  Zeitschrift 
Ar  Chirurgie.  XIO.  432. 
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lacisionen  geführt,  und  die  Enden  derselben  durch  einen  der  hin- 
teren Circunaferenz  des  Unterschenkels  entsprechenden  Schnitt  ver- 
einigt, welcher  auch  bis  auf  den  Knochen  ging  (Fig.  2).  Nun 
wurde  von  hinten  her  im  Fussgelenke  enucleirt,  der  Fuss  in 
Dorsalflexion  gebracht,  Talus  und  Calcaneus  sorgfaltig  von  den 
Weichtheilen  des  Fussrückens  abpräparirt  und  dann  im  Chopart- 
schen  Gelenk  ausgelöst.  Weiterhin  wurden  von  hinten  her  die 
Malleolen  samrot  der  Gelenkfläche  der  Tibia  quer  abgesagt  und 
desgleichen  von  hinten  her  die  hinteren  Gelenkflächen  des  Os  navi- 
culare  und  cuboideum.  Es  war  somit  resecirt:  das  Fuss- 
gelenk  mit  dem  ganzen  Talus,  der  Calcaneus  und  die 
hintere  Hälfte  des  Kahn-  und  Würfelbeins  (Fig.  1).  Die 
vordere  Hälfte  des  Fusses  hing  nur  noch  an  einer  drei-  bis  vier- 
querfingerbreiten  Brücke,  aus  der  Dorsalhaut  und  den  Strecksehneu 
bestehend.  Nachdem  die  Blutung  gestillt,  wurde  der  Best  des 
Fusses  dergestalt  in  Spitzfussstellung  gebracht,  dass  sich  die  Säge- 
flächen  des  Kahn-  und  Würfelbeins  direct  denjenigen  der  Tibia  und 
Fibula  adaptirten;  in  dieser  Stellung  sollte  eine  knöcherne  Ver- 
einigung der  genannten  Knochen  erfolgen,  so  dass  die  Hittelfuss- 
knochen  in  der  Verlängerung  des  Unterschenkels  senkrecht  nach 
abwärts  ständen  (Fig.  3). 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  anfänglich  einige  Bedenken  in 
Betreff  des  Heilungserfolges,  sowie  des  -späteren  functionellen 
Effectes  hatte.  Zunächst  die  Besorgniss,  dass  der  nur  an  einer 
schmalen  Verbindungsbrücke  hängende  Fusslappen  nicht  gehörig 
ernährt  würde.  Darüber  konnte  ich  mich  jedoch  gleich  nach 
Lösung  der  elastischen  Binde  beruhigen,  denn  aus  den  peripheren 
Stümpfen  der  Arteria  plantaris  interna  und  externa,  welche  nun 
durch  die  Dorsalis  pedis  gespeist  waren,  spritzte  das  Blut  so  kräftig 
hervor,  als  wäre  keine  Girculationsstörung  eingetreten.  Weiter 
machte  ich  mir  darüber  Sorgen,  ob  die  verhältnissmässig  lange 
Vorbindungsbrücke  nicht  die  directe  Coaptation  der  Sägeflächen  hin- 
dern würde.  Auch  dies  gestaltete  sich  am  Lebenden  besser,  als  ich  er- 
wartet hatte.  Durch  einige  tiefjgehende  Plattennähte  gelang  es  ohne 
Schwierigkeit,  die  Brücke  zu  einem  leicht  vorspringenden  Wulst  za- 
sammenzufalten  und  die  Sägeflächen  an  einander  zu  legen.  Ich  bemerke 
hier  gleich,  dass  später,  nach  Lösung  der  Plattennähte,  die  Brücke 
noch  die  Neigung  hatte,  sich  wieder  zu  entfalten  und  dadurch  die 
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Fossspitze  nach  hinten  zu  drängen.  Dies  wurde  jedoch  durch  eine 
hinten  angelegte  Schiene  leicht  beherrscht. 

Der  Heilungsverlauf  bot  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Die 
Wunde  heilte  in  der  Tiefe  per  pr.  int,  oberflächlich  jedoch  war 
dies  darum  nicht  möglich,  weil  ich  den  Schnitt,  —  namentlich  in 
der  planta  pedis,  —  noch  im  Gebiete  des  Geschwüres  fuhren  mnsste, 
so  dass  sich  daselbst  ein  1 — 2  Ctm.  breiter  Substanzverlust  der 
Haut  erst  allmälig  benarben  konnte.  Nach  2  Monaten  war  die 
Operationswunde  solid  geheilt. 

Am  meisten  fürchtete  ich  für  die  spätere  Function  des  Fusses. 
Der  Kranke  sollte  in  vollkommener  Spitzfussstellung  auf  den  Zehen, 
d.  h.  auf  den  Köpfchen  der  ersten  2 — 3  Metalasalknochen  gehen. 
Ich  rechnete  mit  der  Erfahrung,  dass  nicht  nur  jeder  gesunde 
Mensch  dieser  Gangart  fähig  ist,  sondern  dass  dieselbe  unter  patho- 
logischen Zuständen,  bei  dem  habituellen  Pes  equinus,  die  einzig 
mögliche  wird.  Wenn  wir  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  den 
Gang  auf  den  Zehen  nicht  allzulange  aushalten,  so  liegt  dies 
wohl  nur  an  einer  baldigen  Erlahmung  der  Wadenmuskeln.  Sobald 
aber  der  Vorfuss  durch  eine  knöcherne  Verbindung  in  Spitzfuss- 
stellung fixirt  ist,  musste  dieses  Moment  wegfallen.  Es  ist  auch 
in  der  That  bei  dem  Patienten  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Säge- 
flächen eingetreten;  doch  bilden  begreiflicherweise  die  Metatarsus- 
knochen  keine  starre  Fortsetzung  von  Tibia  und  Fibula,  da  die 
erhaltenen  Tarso-Metatarsalgelenke  leicht  Excursionen  gestatten. 
Indessen  scheint  dies  die  Festigkeit  des  Stumpfes  nicht  zu  beein- 
trächtigen. 

Eine  weitere  Bedingung  war  es,  die  Zehen  im  rechten  Winkel 
nach  vorn  abzubiegen  und  in  dieser  Stellung  zu  erhalten;  denn  sie 
sollten  nicht  nur  die  Basis  des  Fusses  vergrössern ,*  sondern,  wie 
sich  Hyrtl  ausdrückt,  auch  als  eine  Art  elastischer  Schwungfedern 
wirken,  durch  welche  die  Schwankungen  des  Körpers  corrigirt  und 
die  Sicherheit  des  Trittes  vermehrt  würden.  Um  diese  Stellung  der 
Zehen  zu  sichern,  durchtrennte  ich  noch  nach  der  Operation  die 
Beagesehnen  in  der  planta  pedis  subcutan  und  redressirte  dieselben 
später  zu  wiederholten  Malen  bis  zum  rechten  Winkel.  Es  war 
dies  in  dem  Falle  um  so  nothwendiger,  als  die  Zehen  schon  durch 
Jahre  in  starker  Flexionsstellung  fixirt  waren.  Schliesslich  ge- 
lang es  vollkommen,  die  gewünschte  Stellung  zu  erhalten;    gegen- 
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wärtig  stehen  die  Zehen  constant  im  rechten  Winkel  nach  vorn  ge- 
bogen; diese  Stellung  wird  ohne  Zweifel  durch  die  erhaltenen  Streck- 
sehnen, welche  auch  active  Bewegungen  im  Sinne  der  Dorsal- 
flexion gestatten,  wesentlich  unterstützt. 

Wenn  der  resecirte  Fuss  in  der  angegebenen  Stellung  den 
Boden  berührt,  so  erscheint  das  operirte  Bein  um  1  *  2  Ctm.  länger 
als  das  gesunde,  eine  Ungleichheit,  welche  sich  leicht  durch  Er- 
höhung des  Absatzes  der  gesunden  Seite  heben  lässt. 

Die  ersten  Gehversuche  machten  Mühe,  und  gerade  bei  diesem 
Patienten  war  es  aus  mehreren  Gründen  etwas  schwer,  ein  gutes 
functionelles  Resultat  zu  erzielen.  Vor  Allem  liess  sich  der  in- 
tellectuell  ganz  verwahrloste  Kranke  anfanglich  kaum  bewegen,  das 
Bein,  das  4  Jahre  lang  unthätig  gewesen,  überhaupt  auf  den 
Boden  zu  setzen.  Ferner  war  die  früher  erwähnte  Contractur  im 
Kniegelenk  dieser  Seite,  welche  sich  nur  zum  Theil  beseitigen  liess, 
recht  hinderlich.  Endlich  war  auch  eine  hochgradige  Atrophie  der 
Knochen  des  Unterschenkels  und  Fusses  ein  Grund,  dass  der  Kranke 
anfänglich  an  denselben  keine  rechte  Stütze  finden  konnte.  Wie 
weit  die  Osteoporose  an  den  Unterschenkel-  und  Fussknochen  vor- 
geschritten war,  geht  daraus  hervor,  dass  die  resecirten  Knochen 
im  macerirten  und  entfetteten  Zustande  nur  8,5  Gramm  wogen, 
während  das  Gewicht  derselben  bei  einem  erwachsenen  gesunden 
Individuum  das  5 — 6  fache  beträgt.  Die  Tibia  stellte  an  der  Säge- 
fläche eine  fast  papierdünne,  von  halbflüssigem  Knochenmarke  aus- 
gefüllte Knochenschale  dar. 

Der  Kranke  verliess  Anfangs  December  das .  Bett  und  ging 
zuerst  mit  Hilfe  zweier  Stöcke,  dann  nur  mit  einer  Stütze;  unge- 
fähr 4  Monate  nach  der  Operation  konnte  er  bereits  ohne  Stock 
umhergehen.  Es  mussten  sich  also  die  atrophischen  Knochen  sehr 
bald  wieder  consolidirt  haben.  Fig.  4  und  5  stellt  das  resecirte 
Bein  neben  dem  gesunden  in  derjenigen  Stellung  dar,  in  welcher  es 
beim  Gehen  den  Boden  berührt.  Patient  trägt  an  dem  resecirten 
Fusse  einen  Schuh  nach  Art  des  Apparates,  welcher  beim  Piro- 
goff'schcn  Amputationsstnmpf  den  Defect  maskirt  und  zugleich 
den  Gang  elastischer  und  sicherer  macht.  (Herr  Bandagist  Hammer 
in  Wien  hat  ^denselben  angefertigt.  [Fig.  6].)  Der  Kranke  ist  jedoch 
gegenwärtig  —  4  V2  Monate  nach  der  Operation  —  auch  im  Stande 
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ohne  Schuh  zu  gehen  und  die  ganze  Körperlast  mit  dem  resecirten 
Fuss  allein  zu  tragen.*) 

Es  ges^ltete  sich  demnach  ia  dem  beschriebenen  .Falle  sowohl 
der  Heilungserfolg  als  auch  das  functionelle  Resultat  trotz  der  un- 
günstigen Bedingungen  so  befriedigend,  dass  ich  mich  der  Hoffnung 
hingeben  darf,  die  dargestellte  Operation  werde  auch  in  anderen 
geeigneten  Fällen  von  gutem  Erfolg  begleitet  sein.  Speciell  dürften 
sich  hierzu  eignen:  1)  Fälle  von  Fusscaries,  bei  welchen  die  Er- 
krankung auf  Calcaneus,  Talus  und  das  Fussgelenk  beschränkt 
sind,  2)  ausgedehnte  Substanzverluste  im  Bereiche  der  Fersenhaut 
und  3)  Verletzungen,  namentlich  Schussverletzungen,  durch  welche 
die  Ferse  und  ihre  Umgebung  zerstört  ist.  Ob  die  Operation  geeig- 
net sein  wird,  einen  bleibenden  Platz  in  der  operativen  Chirurgie 
einzunehmen,  werden  erst  weitere  Erfahrungen  lehren  müssen,  und 
aus  diesem  Grunde  habe  ich  es  unternommen ,  dieselbe  schon  heute, 
nach  dem  ersten  Erfolge,  der  Beurtheilung  der  Fachgenossen  zu 
übergeben. 

Wien,  im  Januar  1881. 

*)  Der  Kranke  wurde  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  am  28.  Januar  d.  J.  vorgestellt 
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I.    HittheiluigeB  aas   der  ehirargisehen  Klinik  des  Hem 

Geheimrath  Praf.  Esmareh  zu  Kiel. 

Von 

Dr.  C  I¥euber, 

PriTatdocent  in  RieL 


I.   Beiträge  zum  Catheterismus  posterior. 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 

1«  H.  M.,  24  Jahre  alt,  Schlosser,  litt  vor  4  Jahren  an  angeblich  spontan 
entstandener  Urinverhaltung ,  welche  kaum  24  Stunden  bestand,  nach  ein- 
maligem Katheterismus  beseitigt  wurde  and  bis  jetzt  sich  nicht  wiederholte.  — 
Seit  dem  10.  1.  80  wurde  Patient  wegen  eines  Magencatarrhs  behandelt, 
am  14.  1.  trat  abermals,  ohne  nachweisbare  Ursache,  nach  voraufgegangenem 
Harnträufeln  Urinverhaltung  ein.  Patient  will  weder  jetzt  noch  auch  früher 
an  einer  Gonorrhoe  gelitten  habe.  —  Erst  24  Stunden  nach  bestehender  Re- 
tention machte  der  Kranke  dem  behandelnden  Arzte  hierüber  eine  Mittheilung ; 
dieser  verordnete  während  der  folgenden  24  Stunden  ohne  Erfolg  Sitzbäder, 
warme  Umschläge  über  den  Unterleib  und  warme  Kljstiere.  Am  16.  Jan. 
blieben  mehrfach  wiederholte  Versuche  die  Harnblase  mittelst  vei*schiedener 
Katheter  zu  entleeren,  resultatlos,  doch  floss  nach  sehr  schmerzhafter  Einfäh- 
rung eines  silbernen  Katheters  mehrmals  Blut  aus  der  Harnröhre  ab.  —  Am 
17.  1.,  also  ca.  72  Stunden  nach  bestehender  Harnverhaltung  wurde  Patient 
unserer  klinischen  Behandlung  übergeben. 

Wir  sahen  einen  mittelstarken,  ausserordentlich  torpiden  Menschen,  wel- 
cher über  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauch-  und  Dammgegend  klagte;  die 
stark  gefüllte  Harnblase  ragte  mit  ihrer  Kuppe  bis  in  Kabelhöhe ,  der  rechte 
Oberschenkel  ödematös.  —  Aus  der  Harnröhre  träufeln  wenige  Tropfen  hell- 
rothen  Blutes,  Dammgegend  leicht  infiltrirt  und  auf  Druck  ausserordentlich 
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empfindlich;  wiederholt  und  schonend  ausgeführte  Versuche  verschieden  ge- 
formte Katheter  einzufuhren,  scheitern  an  einem  unmittelbar  vor  der  Pars 
prostatica  befindlichen  Widerstand.  —  Eine  Function  der  Blase  dicht  oberhalb 
der  Symphyse  mittelst  Thiersch' scher  Spritze  ergiebt  rothbraun  gefärbten, 
mit  Blut  untermischten,  nicht  zersetzten  Urin.  —  Körpertemperatur  wenig 
erhöht. 

Anticipirend  bemerke  ich,  dass  wir  bei  Gelegenheit  der  späteren  Operatio- 
nen keine  pathologischen  Veränderungen  entdeckten,  welche  die  am  14.  1. 
eingetretene  Urinverhaltung  hätten  erklären  können;  es  wird  sich  somit  ur- 
sprünglich wohl  um  einen  ausserordentlich  hartnäckigen  Spasmus  urethrae  ge- 
bandelt haben.  Hernach  kam  es  zur  Bildung  eines  falschen  Weges,  in  Folge 
dessen  Schwellung  des  periurethralen  Gewebes  und  Verlegung  des  Harnweges. 

Unter  allen  Umständen  schien  die  Eröffnung  der  Harnröhre  am  muthmaass- 
lieben  Ort  ihrer  Verletzung,  also  dicht  vor  der  Pars  prostatica,  die  Ausräumung 
der  dort  liegenden  Coagula  und  die  Herstellung  einer  Ableitung  für  den  Urin 
indicirt.  —  Es  wurde  daher  die  Urethrotomia  externa  ausgeführt,  der  Schnitt 
drang  durch  ödematöses,  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  blutig  infiltrirtes 
und  theilweise  mit  grösseren  Gerinnseln  durchsetztes  Gewebe.  Das  peri- 
phere Ende  der  dicht  vor  der  Prostata  weit  eingerissenen  Harnröhre  wurde 
gefanden,  nicht  so  das  centrale  Stuck,  welches  trotz  langen  Suchens  un^nt- 
deckt  blieb.  —  Dagegen  drang  der  von  der  Wunde  aus  gegen  die  Blase  ge- 
fohrte  Katheter  ohne  Widerstand  —  links  vom  normalen  Wege  abweichend, 
durch  den  Seitenrand  der  Prostata  in  einen  neben  und  vor  der  Harnblase  be- 
findlichen Raum.,  aus  welchem  wenig  blutig  gefärbter  Urin  tropfenweise 
abfloss.  —  Diese  Urinansammlung  in  einem  neben  der  Blase  befindlichen 
Räume  liess  sich  durch  die  Annahme  erklären,  dass  auch  die  Blase  ober- 
halb der  Prostata  von  aussen  her  perforirt  sei,  doch  musste  hier  die  Ver- 
letzung wenig  ausgedehnt  und  derart  sein,  dass  der  Urin  nur  tropfenweise  bei 
starkem  Druck  durchdringen  konnte ;  sonst  hätte  ja  von  diesem  Reservoir  ans, 
nach  Einführung  des  Katheters  in  dasselbe,  sofort  die  Harnblase  entleert  wer- 
den müssen.  Da  inzwischen  der  Urin  andauernd  tropfenweise  ablief,  durften 
wir  erwarten ,  dass  die  Blase  aich  auf  diesem  Wege  im  Verlaufe  etlicher  Stun- 
den entleeren  werde ;  femer  glaubten  wir,  dass  nach  der  in  Aussicht  stehen- 
den Abschwellung  der  Gewebe  ein  spontaner  Abfluss  des  Urins  durch  den 
momentan  noch  verlegten  centralen  Theil  der  zerrissenen  Urethra  eintreten 
werde.  Daher  wurde  nach  gründlicher  Desinfection  der  Wunde  und  Ein- 
legung eines  Drains  in  die  falschen  Wege  die  Operation  abgebrochen.  Wäh- 
rend der  nächsten  Tage  tröpfelte  nun  freilich  der  Urin  ununterbrochen  durch 
das  eingelegte  Drainrohr  aber  die  ausgedehnte  Blase  verkleinerte  sich  dabei 
BOT  unbedeutend.  —  Wiederholte  Versuche,  das  centrale  Ende  der  Harnröhre 
von  der  Damm  wunde  aus  zu  finden  misslangeii;  inzwischen  stellten  sich  erhöhte 
Körpertemperatur,  schlechtes  Befinden  und  stinkender  Abfluss  aus  der  Damm- 
wunde ein.  —  Wir  sahen  uns  daher  am  20.  1.  abermals  genöthigt  den  Pa- 
tienten zu  ehloroformiren ,  um  jetzt  unter  allen  Umständen  dem  Urin  freien 
Abfluss  zu  verschaffen. 
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Den  Anfang  der  Operation  bildete  der  wiederum  yergebliche  Tersid 
von  der  Dammwunde  aus  durch  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  in  die  Blast 
zu  gelangen.  Auch  jetzt  glitt  der  Catheter  links  vom  normalen  Wege  in  dis 
neben  der  Blase  liegende  Urinreserroir,  aus  welchem  —  da  das  Dninrok 
einige  Stunden  Yorher  entfernt  worden  war  —  etwa  200  Cbctm.  wenig  ge- 
trübten Urins  abflössen.  Für  diese  Eventualität  hatte  ich  den  hohen  Blisoh 
schnitt  mit  nachfolgendem  Catheterismus  retrourethralis,  Desinfecüon  wi 
Drainage  der  Blase,  sowie  des  Urinreservoirs  neben  der  Blase  in  Aussicht  ge- 
nommen und  ging  sofort  an  die  Ausführung  dieser  Operation.  Die  Sectio  ilu 
wurde  zunächst  durch  eine  erhebliche  venöse  Blutung  aus  dem  praevesicAl«! 
Fett,  sodann  durch  die  innige  Verwachsung  der  Peritonealfalle  mit  dem  oberes 
Rande  der  Symphyse  erschwert,  doch  gelang  es  unschwer,  diese  mit  dem  Messer 
abzulösen,  emporzuheben  nnd  somit  vor  einer  Verletzung  zu  schützen.  Wäh- 
rend ich  die  vordere  Blasenwand  durch  einen  4  Ctm.  langen  Schnitt  eröffnete 
und  unmittelbar  hernach  Haut-  und  Blasenwundränder  aneinander  heftete, 
stürzte  eine  grosse  Menge  dunkelbraunen,  mit  zersetztem  Blut  untermischten, 
stinkenden  Urins  hervor.  Die  Blasenschleimhaut  zeigte,  soweit  ich  über- 
sehen konnte,  diphtheritischen  Belag. 

Der  Catheterismus  retrourethralis  gelang  mit  einem  schwach  gekrämmten 
Metallcatheter  unerwartet  leicht.  Sobald  letzterer  in  der  Dammwunde  erschien, 
wurde  das  obere  Ende  eines  dicken  elastischen  Gatheters  über  seine  Spitze 
gezogen  und  dieses  mittelst  des  zurückgezogenen  Gatheters  durch  die  BUse 
aus  der  Bauchwunde  nach  oben  geleitet.  Das  elastische  Rohr  war,  soweit  es 
innerhalb  der  Harnblase  lag,  seitlich  durchlöchert.  Ueber  die  Dimensionen 
des  im  Zellgewebe  links  neben  und  vor  der  Harnblase  liegenden  Urinreserroirs 
konnte  ich  mir  keine  klare  Vorstellung  machen,  da  es  sich  nach  Eröffnung 
der  Blase  nicht  wieder  mit  Urin  füllte.  Auch  die  Gommunication  zwischen 
diesem  Raum  und  der  Blase  wurde  nicht  aufgefunden ;  durch  den  engen  Ab- 
zugscanal  desselben  —  das  obere  Ende  des  falschen  Weges  —  schob  ich  einee 
doppelläufigen  weiblichen  Gatheter  in  die  Höhle,  desinficirte  dieselbe  und  Hess 
den  Gatheter  daselbst  liegen.  Zum  Schluss  spülte  ich  so  lange  Salicylwasser 
durch  die  Harnblase  bis  dasselbe  vollkommen  klar  aus  der  Dammwnnde  ab- 
lief. —  Operationsdauer  etwa  1  Stunde ;  Narcose  gut.  —  Offene  Behandlang 
sämmtlicher  Wunden.  —  Während  der  folgenden  Tage  sehr  gutes  Befinden, 
unbehinderter  Abfluss  des  Urins,  stündlich  wiederholte  Ausspülungen  der 
Blase  und  des  Hohlraumes  neben  derselben  mit  schwacher  Salicyllösung,  Tem- 
peratur normal. 

25.  1.  Bauch-  und  Dammwunde  von  massig  eiternden  frischen  Gnna- 
lationen  erfüllt.  Entfernung  des  in  den  falschen  Weg  eingelegten  doppellän- 
figen  Gatheters;  der  vom  Bauch  durch  die  Harnblase  zum  Damm  geleitete 
Gatheter  wird  durch  ein  im  Bereich  der  Blase  durchlöchertes  dickes  Gnomi- 
drain  ersetzt.  —  Ausspülungen  in  gleicher  Weise  fortgesetzt;  Körpertempe- 
ratur normal.  —  31.  1.  Eiterung  gering,  Urin  reagirt  sauer.  An  Stelle  des 
Gummidrains  wird  von  der  Bauchwunde  durch  die  Blase  zur  Damm  wunde  and 
von  da  mit  Hülfe  eines  Bougies  ein  Nölaton*scher  Gatheter  durch  die  P&rs 
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carernosaarethrae  geführt.  Die  stündlich  wiederholten  Blasenspülangen  werden 
mittelst  doppelläufigen  Gatheters  von  der  Baaohwunde  aus  fortgesetzt.  Der 
grösste  Theil  des  Urins  fliesst  durch  den  Gatheter,  nar  wenig  aus  der  Bauch- 
blasenfistel ab.  —  3.  2.  Patient  entfernt  den  am  31.  1.  eingelegten  Ga- 
theter eigenmächtig ,  jedoch  gelingt  es  von  dem  Orificium  externum  urethrae 
aos  einen  neuen  Nölaton  unbehindert  in  die  Blase  zu  leiten.  —  6. 2.  Gatheter 
entfernt,  Patient  nrinirt  im  Strahl,  Urin  kaum  getrübt;  Blase  wird  nicht  mehr 
ausgespült.  —  13.  2.  Wunden  am  Damm  und  oberhalb  der  Symphyse  gut 
granalirend,  sehr  verkleinert.  Raßch  ansteigende  hohe  Temperatur,  Schwel- 
lung des  linken  Hodens,  Eröffnung  eines  jedenfalls  sehr  acut  entstandenen 
Abscesses  im  praeyesicalen  Gewebe  hinter  dem  linken  horizontalen  Sohambein- 
ast.  Oberhalb  des  letzteren  wird  eine  Incision  gemacht  und  ein  Drain  ein- 
gelegt; ein  zweites  starkes  Drainrohr  wird  von  der  dilatirten  alten  Bauch- 
wunde  aus  durch  den  Abscess  zur  ebenfalls  erweiterten  Dammwunde  heraus- 
geleitet. Permanente  Irrigation  dieses  Abscesses  mit  essigsaurer  Thonerdelösung. 
Wiederholung  des  Gatheterismus  retrourethralis  behufs  Einführung  eines  mit 
seitlichen  Löchern  versehenen,  zur  Dammwunde  herausgeführten  elastischen 
Verweilcatheters.  Zur  Beseitigung  des  inzwischen  wieder  aufgetretenen  Blasen- 
catarrhs  werden  häufig  wiederholte  Ausspülungen  angeordnet.  Reinigung  und 
Erneuerung  des  Gatheters  alle  3 — 4  Tage.  Hohe  Lagerung  des  entzündeten 
Hodens. 

In  den  nächsten  Wochen  bessert  sich  der  Blasencatarrh  bei  gleichzei- 
tigem Verschwinden  der  Hodenschweliung  und  Abnahme  der  Eiterung  aus  dem 
praevesicalen  Abscess.  —  Befinden  andauernd  gut,  Temperatur  normal.  — 
17.  3.  Entfernung  sämmtlicher  Drains  und  des  Verweilcatheters.  Es  gelingt, 
Tom  Orificium  externum  urethrae  aus  einen  N^laton  einzuführen;  der  Urin 
wird  täglich  mehrmals  mittelst  elastischen  Gatheters  entleert.  —  4.  4.  Patient 
nrinirt  im  kräftigen  Strahl ,  Urin  wird  fortan  nicht  mehr  mit  dem  Gatheter 
entleert,  Blasenoatarrh  vollkommen  beseitigt,  der  falsche  Weg  definitiv  ausge- 
heilt, an  Stelle  der  Bauch-  und  Dammwunde  wenig  secemirende  unbedeutende 
Fisteln,  aus  denen  kein  Urin  abfliesst.  —  Ende  Mai  vollkommen  geheilt;  Ver- 
engerung der  Urethra  nicht  vorhanden.  —  Patient  erhält  die  Weisung,  even- 
tuell auftretende  Symptome  beginnender  Strictur  zu  beachten  und  sich  in 
diesem  Falle  sofort  wieder  einzustellen. 

2.  Der  Landmann  G.  D.,  28  J.  alt,  fand  am  8.  3.  80  Aufnahme  in  der 
chirurgischen  Klinik.  Er  war  Tages  vorher  mit  einem  Pferde  gestürzt,  her- 
an tergeschleu  de  rt  und  mit  der  rechten  Körperseite  auf  harten  Grund  geworfen 
worden,  konnte  sich  hernach  wegen  lebhafter  Schmerzen  in  der  Gesäss-  und 
Haftgegend  nicht  erheben,  wurde  aufgefunden  und  in  seine  Wohnung  trans- 
portirt.  —  Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  constatirte  erhebliche  subcutane 
Blotanterlaufungen  über  der  rechten  Darmbeinschaufel  und  am  Damm;  aus 
der  Harnröhre  floss  Blut,  wiederholte  Versuche,  einen  Gatheter  einzuführen 
misslangen.  Es  wurde  die  Diagnose  Beckenfractur  und  Harnröhrenzerreisung 
gestellt.  —  Wir  untersuchten  den  Kranken  etwa  20  Stunden  nach  dem  Unfall 

▼.  Lftngcobtek,  ArehW  f.  Chirurcie.  XXVI.  9.  33 
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und  fanden  sebr  bedeutende  Blutunterlaufungon  oberhalb  der  Symphyse,  über 
dem  rechten  Scham-,  Sitz-  und  Darmbein  sowie  am  Damm,  in  gleicher  Aas- 
dehnung bedeutende  Drnckempfindlichkeit  und  Oedem  der  Haut.  Die  stark 
gefüllte  Blase  ragte  fast  bis  in  Nabelhöhe,  das  active  Bewegungsvermögen  des 
rechten  Beines  aufgehoben,  jeder  passive  Bewegungs versuch  ausserordentlich 
empfindlich.  —  Der  eingeführte  Catheter  dringt  bis  gegen  die  Pars  mem- 
branacea  vor,  findet  daselbst  aber  absoluten  Widerstand,  aus  seiner  Mündung 
iliesst  viel  hellrothes  Blut  ab.  —  Nach  eingeleiteter  Narkose  und  abermals 
vergeblich  versuchtem  Catheterismus  wird  die  unter  solchen  Umständen  zu- 
nächst indicirte  Urethrotomia  externa  vom  Damm  her  ausgeführt.  Dabei  stürzt 
eine  grosse  Menge  theils  geronnenen,  theils  flüssigen  Blutes  hervor,  das  peri- 
phere Ende  der  etwa  1  Ctm.  hinter  der  Pars  bulbosa  zertrümmerten  Harnröhre 
wird  mit  Hülfe  eines  durch  das  Orificium  externnm  eingeschobenen  Catheters 
gefunden,  dagegen  gelingt  es  nicht,  den  centralen  Theil  zu  entdecken.  —  Von 
der  Dammwunde  aus  dringt  der  Finger  in  eine  Mannsfaustgrosse,  von  Ge- 
rinnsel erfüllte  Höhle ,  welche  sich  nach  oben  bis  gegen  die  Symphyse ,  nach 
rechts  gegen  das  Scham-  und  Sitzbein  erstreckt.  Horizontaler  Schambein- 
und  absteigender  Sitzbeinast  sind  in  unregelmässig  querer  Linie  fractarirt, 
das  median  gelegene  Fragment  ragt  wenig  nach  vorne  vor.  Sammtliche 
Coagula  werden  ausgeräumt,  eine  erhebliche  Blutung  aus  dem  theilweise  zer- 
trümmerten Bulbus  durch  Unterbindungen  und  Umstechungen  gestillt.  So- 
dann wird  die  Wunde  desinficirt,  durch  mehrere  Oarbolgazestücke  tamponnirt 
und  schliesslich  behufs  Entleerung  der  Harnblase  dicht  oberhalb  der  Symphyse 
der  Blasenstich  ausgeführt,  worauf  eine  grosse  Menge  klaren  Urins  abläuft. 
Die  Canüle  des  Troicarts  bleibt  liegen.  —  In  den  nächsten  Tagen,  bei  nor- 
maler Temperatur,  leidlich  gutes  Befinden ;  sämmtlicher  Urin  fliesst  durch  die 
Canüle  ab.  —  12.  3.  Temperatursteigerung,  Entfernung  des  Tampons 
aus  der  Dammwunde,  Geruch  der  Wunde,  ziemlich  beträchtliche  Blutung, 
Desinfection,  erneute  Tamponnade.  —  13.  3.  Heftige  Schmensen,  Ent- 
fernung des  Tampons  in  der  Narkose,  abermalige  Desinfection  der  übel 
riechenden  Wunde,  Einlegung  eines  geschlossenen  Drains  für  die  Zuleitung, 
eines  durchlöcherten  Drains  für  den  Abfluss  permanent  irrigirter  Salicyl- 
lösung.  —  Während  der  nächsten  Tage  gutes  Befinden,  bei  wenig  erhöhter 
Temperatur.  —  Nachts  vom  16. — 17.3.  erhebliche  Blutung  aus  der  Wunde  am 
Damm,  Tamponnade  der  Wunde.  Am  folgenden  Morgen  wiederholte  Blutung, 
Revision  der  Wunde  in  Narkose ,  mehrfache  Umstechungen ,  Tamponnade  der 
Wunde.  —  19.  3.  Ansteigen  der  Temperatur,  Entfernung  des  sehr  übel 
riechenden  Tampons,  Desinfection  der  Wunde,  stündlich  wiederholte  Aus- 
spülung mit  Salicyllösung.  —  26.  3.  Andauerndes  Wohlbefinden,  sämmt- 
licher Urin  fliesst  nach  wie  vor  aus  der  inzwischen  fistulös  gewordenen  Blasen- 
wunde durch  einen  N Platonischen  Catheter  ab.  Die  Dammwunde  durch 
kräftige  Granulationen  erfüllt,  die  Temperatur  bleibt  normal;  bei  gutem 
Appetit  hebt  sich  der  Kraftezustand  des  jangen  Mannes  sehr  rasch.  —  Alle 
inzwischen  angestellten  Versuche  von  der  Dammwunde  aus  das  centrale  Ende 
der  Harnröhre  aufzufinden  blieben  erfolglos.  —  22.  4.  Catheterismus 
retrourethralis   behufs   Herstellung   des   normalen   Harnweges. 
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Ein  Yon  der  Blasen-Bauchfistei  aus  eingeführter  Metallcatheter  dringt  unschwer 
durch  das  Orificium  intemnm  urethrae  in  die  letztere  ein,  wird  jedoch 
am  Ende  des  vorne  verwachsenen  centralen  Endes  der  Pars  membranacea 
angehalten.  Daselbst  fühlt  der  in  die  granulirende  Damnawande  eingeführte 
Finger  die  von  etwa  1  Otm.  dicken  Weichtheilen  bedeckte  Catheterspitze, 
welche  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  in  der  Wunde  erscheint.  Nunmehr 
wird  ein  Catheter  durch  den  vorderen  Theil  der  Harnröhre  geführt  und  schliess- 
lich mit  Hülfe  beider  Catheter  ein  mittelstarkes,  nur  im  Bereiche  der  Harnblase 
durchlöchertes  Drainrohr  in  das  Orificiam  externnm  urethrae  ein-,  sodann  darch 
die  Harnröhre  und  Harnblase  aus  der  Blasenbauchfistel  wieder  abgeleitet.  — 
Um  dieses  Drainrohr  soll  sich  im  Bereich  der  Zerreissungsstelle  eine  neue 
Harnröhre  bilden.  —  27.  6.  Diese  Absicht  wurde  vollkommen  erreicht,  denn 
nach  Entfernung  der  inzwischen  häufig  gewechselten  Drains,  Heilung  eines 
mittlerweile  aulgetretenen  Blasencatarrhs ,  Beseitigung  einer  polypenartig  in 
das  Lumen  der  Pars  membranacea  hineinragenden  Granulationswucherung, 
sehliessen  sich  Bauch-Blasen-  und  Hamröhren-Dammfistel ,  so  dass  Patient 
UD  27.  6.  in  kräftigem  Strahl  spontan  uriniren  kann,  nachdem  län- 
gere Zeit  vorher  der  Urin  täglich  mehrfach  mittelst  Catheters  entleert 
worden  war.  —  Gleichzeitig  war  auch  die  Beokenfractur  ohne  nachweisbare 
Difformitat  geheilt,  Patient  wird  daher  mit  einer  für  starke  Bougies  durch- 
gängigen Harnröhre  entlassen,  erhält  jedoch  die  Weisung,  während  der 
nächsten  Monate  häufiger  Bougies  einzuführen  und  etwaige  Symptome  begin- 
nender Strictur  zu  beachten. 

Kürzlich  stellte  Patient  sich  wieder  vor,  der  Zustand  ist  andauernd  gut, 
Urinstrabi  kräftig  und  stark,  doch  gelingt  es  nicht,  einen  Catheter  in  die  Blase 
einzufahren ,  vermuthlich  in  Folge  einer  Deviation  und  seitlichen  Verziehung 
der  Harnröhre.  Da  dieser  Zustand  jedoch  dem  Patienten  vollkommen  unbe- 
WQsst  ist  und  nicht  die  geringsten  Beschwerden  bereitet,  liegt  eine  Veranlassung 
zu  neuen  Eingriffen  nicht  vor. 

Seit  Bankers  Publication  über  diesen  Gegenstand,  hat  die  Literatur,  so 
weit  mir  bekannt,  keine  casuistischen  Beiträge  zum  Catheterismus  poste- 
rior geliefert ;  man  darf  daraus  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Operation 
immer  noch  recht  selten  ausgeführt  wird  und  diese  Annahme  bot  mir  die  Ver- 
anlassung, unter  Hinweis  auf  zwei  befriedigende  Resultate  des  Catheterismus 
posterior  nochmals  dringend  zu  empfehlen. 

Nach  den  Mittheilungen  Ranke's*)  hat  Verguin  zuerst  den  Catheteris- 
mus retrourethralis  —  und  zwar  bei  einer  Harn röhrenzerreissung  —  mit  Erfolg 
angewandt,  30  Jahre  später  durchschnitt  Hunter  bei  impermeablen  Harn- 
röhrenstricturen ,  nach  vorausgegangener  Punction  der  Blase,  zwischen  je 
einem  von  der  Blase  und  vom  Orificium  externum  urethrae  her  gegen  die  Stric- 
tar  vorgeschobenen  Catheter  die  verengte  Stelle  vom  Damm  aus.  Besondere 
Fürsprache  erhielt  sodann  diese  Operation  durch  Brainard,  nach  welchem 

*)  H.  Ranke,   Beitrag   zum   Catheterismus   posterior.     Deutsche   medic. 
Wochcnschr.  1876.  No.  6  und  No.  29. 
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sie  auch  meistens  genannt  zu  werden  pflegt.  Neuerdings  lieferte,  wie  bereits 
erwähnt,  Ranke  mehrere  beachtenswerthe  Beitrage  aus  der  Volk  man  n'schen 
Klinik  und  Antal*)  berichtet  über  einen  Fall  des  Professor  Kovacs.  Wir 
finden  ferner  in  fast  sämmtliohen  neueren  Handbüchern  der  Chirurgie  den 
Catheterismus  retrourethralis  kurz  erwähnt  und  am  ausführlichsten  hat  sich  in 
der  jüngsten  Zeit  Dittel  in  seinem  Handbuch  über  Stricturen  der  Harnröhre 
über  diesen  Gegenstand  geäussert. 

Indicirt  ist  der  Catheterismus  posterior  entweder  bei  impermeablen  Stric- 
turen, nachdem  bereits  vordem  die  Harnblase  wegen  ürinverhaltung  punctirt 
war  oder  bei  Zerreissungen  der  Pars  membranacea,  wo  es  nach  ausgeführter 
Incision  vom  Damm  her  nicht  gelang  das  centrale  Ende  der  Urethra  aufzu- 
finden, wo  also  trotz  des  Schnittes  der  Urin  entweder  gar  keinen  oder  einen 
unnatürlichen  Abfluss  fand. 

Als  vorbereitende  Operation  muss  entweder  die  Punctio  vesicae  oder  die 
Sectio  alta  ausgeführt  werden.  Während  bei  letzterer  der  Catheterismus  poste- 
rior im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Eröffnung  der  Blase  eingeleitet  wird, 
ist  dies  nach  dem  Blasenstioh  erst  möglich,  wenn  die  Communication  zwischen 
Vesica  und  Bauchwand  einen  fistulösen  Charakter  angenommen  hat,  worüber 
immerhin  eine  Woche  vergehen  mag.  Für  die  Operation  eignet  sich  am  besten 

eine  stark  gekrümmte  Metallsonde  von 
beigezeichneter  Form,  deren  Spitze  be- 
hufs bequemer  Anheftung  eines  elasti- 
schen Catheters  knopfartig  endet.  —  Um 
/  für  alle  Eventualitäten  vorbereitet  zu  sein. 


jt  müsste  man  derartige  Sonden  mit  ver- 

schiedenem Durchmesser  vorräthig  haben. 
Aus  langen  geknöpften  Zinnsonden  ver- 
schiedener Dicke  kann  jeder  Zeit  das  den 
Verhältnissen  entsprechende  Instrument  improvisirt  werden.  Letzteres  schiebt 
man,  während  Patient  auf  dem  Rücken  liegt,  vom  Bauche  aus  in  die  Blase  ein, 
führt  es  entlang  der  inneren  Blasenwand  genau  in  der  Mittellinie  abwärts  bis 
es  unter  einem  ganz  deutlichen  Gefühl  in  das  Orificium  internum  urethrae 
einfällt,  von  hier  dringt  es  einem  leichten  äusseren  Drucke  folgend  unschwer 
in  das  obere  Harnröhrenende  ein.*^ 

Je  nach  den,  einen  Catheterismus  posterior  veranlassenden  Verhältnissen 
sind  die  demselben  vorauszuschickenden  Operationsacte  verschieden.  Bei 
Harnröhrenzerquetschungen,  wo  es  nach  einer  Incision  vom  Damm  aus 
weder  gleich,  noch  im  Laufe  des  folgenden  Tages  gelang,  das  centrale  Ende 
der  zerrissenen  Harnröhre  aufzufinden  bietet  der  Catheterismus  posterior  über- 
haupt die  einzige  Möglichkeit  für  das  Wiederfinden  des  normalen  Hamweges. 
Als  vorbereitende  Operation  muss  der  Blasenstich  oder  die  Sectio  alta  gemacht 
werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  einstweilen  die  Entleerung  der 
meist  prall  gefüllten  Harnblase  durch  den  Blasenstich,  aber  unter  Umständen 

♦)  Antal,  Ueber  Brainard'sche  Catheterisation  der  Harnröhre.    Pester 
med.  Wochenschr.  1876.  No.  8,    Centralblatt  f.  Chir.  1876.  S.  272. 
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ist  diese  nicht  wohl  aasfahrbar,  wie  in  dem  ersten  ?on  Ranke  beschriebenen 
Falle  Yolkmann's.  Hier  war  die  Harnblase  leer  und  ?on  der  Sjrmphyse  zurück- 
gewichen,  es  konnte  somit  eine  sichere  Eröffnang  der  Blase  von  oben  her  nur 
mittelst  des  hohen  Schnittes  gelingen,  welcher  denn  auch  mit  Erfolg  ge- 
macht wurde.  —  Auch  bei  unserem  Patienten  M.  musste  die  Sectio  alta  der 
Puncüo  vesicae  vorgezogen  werden  obwohl  die  Blase  prall  gefüllt  war.  Wir 
hatten  aber  alle  Symptome  einer  septischen  Erkrankung  der  Blasenschleimhaut, 
daher  war  nicht  nur  die  Entleerung  des  angesammelten  Urins,  sondern  auch 
eine  sofortige  und  andauernde  Desinfection  der  Blase  indicirt  und  diese  Hess 
sich  am  Besten  mittelst  eines  von  oben  bis  unten  durchgelegten  Drainrohres 
erreichen,  welches  wir  nicht  von  einer  kleinen  frischen  Panctionswunde  aus, 
wohl  aber  nach  breiter  Eröffnung  des  Blasenkörpers  durch  den  hohen  Schnitt 
einfahren  konnten. 

Bei  von  vorne  her  impermeablen  Harnröhrenstricturen,  wo  bereits 
früher  wegen  Urinverhaltung  der  Blasenstich  gemacht  worden  war,  gelingt  es 
zuweilen  mit  einer  feinen  Sonde,  welche  vom  Orificum  internum  aus  eingescho- 
ben wurde,  die  Strictur  zu  passiren  (Dittel);  durch  Wiederholung  des  glei- 
chen Verfahrens  mit  allmälig  stärker  werdenden  Sonden  kann  die  Strictur 
so  weit  gedehnt  werden,  bis  ^  gelingt  auch  von  vorne  her  in  die  verengte 
Stelle  einzudringen.  Wenn  dagegen  die  Strictur  weder  von  vorne  noch  von 
hinten  durchgängig  ist,  so  muss  dieselbe  zwischen  je  einer  vom  Orificium 
internum  und  externum  urethrae  bis  zur  engen  Stelle  vorgeschobenen  Sonde 
vom  Damm  aus  gespalten  werden. 

Die  fernere  Behandlung  ist,  falls  eine  Incision  vom  Damme  aus  gemacht 
wurde,  dieselbe  wie  nach  jeder  Urethrotomia  externa.  Sobald  es  zu  wieder- 
holten Malen  gelang,  einen  von  vorne  eingeführten  Catheter  anstandslos  durch 
die  ganze  Länge  der  Urethra  in  die  Blase  zu  bringen ,  ist  der  Catheterismus 
posterior  fernerhin  nicht  mehr  nothwendig  und  da  nunmehr  auch  der  Urin  auf 
normalem  Wege  abfliesst,  werden  Blasen-Bauch-  und  Harnröhren- Dammfistel 
sich  alsbald  schliessen.  So  lange  noch  Symptome  einer  Verengerung  bestehen, 
oder  so  wie  dieselben  späterhin  wieder  auftreten  sollten,  müssen  täglich  Bou- 
gies  eingeführt  werden. 


IL  liie  Hernia  iigniBo-properitonealis  incarceraU,  geheilt  durch  die 

Hernio-Uparotomie. 

£in  26  Jahre  alter  Feldarbeiter  fand  am  27.  Juni  1880  Aufnahme  in 
der  chirurgischen  Klinik.  —  Derselbe  giebt  an,  dass,  so  weit  seine  Erinnerung 
zurückreiche,  ein  auffallend  hoher  Stand  des  rechten  Hodens,  sowie  eine  stär- 
kere Anfüllung  des  rechten  Hodensackes  bestanden  habe,  welche  nicht  zurück- 
gedrängt werden  konnte  und  sich  während  der  Nacht  nicht  verkleinerte.  Da 
dieser  Zustand  keinerlei  Beschwerden  verursachte ,  sah  Patient  sich  nicht  ver- 
anlasst, irgend  etwas  zur  Beseitigung  desselben  zu  unternehmen. 

Tages  vor  der  Aufnahme  erkrankte  Patient  plötzlich  während  anstrengen- 
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der  Feldarbeit  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsgegend; 
er  musste  sofort  die  Arbeit  einstellen  und  das  Bett  aufsuchen.  —  Alsbald 
traten  stürmische  Einklemmnngserscheinungen  auf,  wiederholtes  Erbrechen, 
lebhafte  Schmerzen,  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  sehr 
schlechtes  Allgemeinbefinden,  Stuhlverhaltung.  —  Am  Vormittag  des  folgenden 
Tages  wurde  ein  Arzt  herbeigerufen ;  Dieser  fand  eine  auf  Druck  empfindliche 
leichte  Vorwölbung  über  dem  rechten  Lig.  Poupartii,  eine  die  rechte  Sero- 
talhälfte  einnehmende  etwa  kinderfaustgrosse ,  nicht  übermässig  gespannte 
Geschwulst,  diagnosticirte,  unter  Berücksichtigung  oben  erwähnter  Symptome, 
eine  Darmeinklemmung  und  ordnete,  da  gelinde  Taxisversnche  nicht  die  ge- 
ringste Veränderung  herbeiführten,  die  Ueberführung  des  Kranken  in  unsere 
Klinik  an. 

Der  Status  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  Kräftiger  junger  Mann, 
rechte  Scrotalhälfte  vergrössert  und  ausgedehnt  durch  eine  theils  weich 
elastische,  theils  knollig  harte  Masse,  welche  sich  etwas  comprimiren 
lässt,  ohne  erhebliche  Schmerzen  zu  bereiten;  Percussionsschall  gedämpft.  — 
Vom  oberen  Ende  dieser  Geschwulst,  welche  über  die  Kuppe  des  auffallend 
hochstehenden  Hodens  wenig  herabragt,  zieht  ein  etwa  2  Finger  dicker 
wurstartiger  Strang,  welcher  sich  vom  dahinter  liegenden  Samenstrang  deut- 
lich isoliren  lässt  nach  aufwärts  durch  den  Leistenkanal,  die  vordere  Wand 
des  letzteren  in  Form  eines  Halbcylinders  vorwölbend ;  dann  aber  liegt  dicht 
über  dem  Po upar tischen  Bande  eine  die  Bauchdecken  flach  vorwölbende  Ge- 
schwulst, welche  in  ihrer  Hauptrichtung  nach  aussen  und  oben  verlaufend, 
bis  nahe  an  die  Spina  ant.  sup.  heranreicht. 

Man  findet  an  dieser  Stelle  erhebliche  Spannung  derBauchdecken,  ausser- 
ordentliche Druckempfindlichkeit  und  tympanitischen  Percussionsschall.  Weder 
durch  horizontale  Rückenlage  bei  belasteter  Geschwulst,  noch  durch  leichte 
Manipulationen  lässt  sich  eine  Aenderung  dieser  Verhältnisse  herbeifuhren. 
Da  sowohl  nach  den  Angaben  über  die  subjectiven  Empfindungen ,  als  auch 
nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  die  Ursache  des  Leidens  nicht  unter- 
halb ,  sondern  oberhalb  des  Leistenkanals  zu  liegen  schien ,  wurde  von  vorn- 
herein das  Vorhandensein  einer  oberhalb  des  inneren  Leistenringes  be- 
stehenden Einklemmung  nahe  gelegt,  deren  Beseitigung  natürlich  nur  durch 
die  Hemio-Laparotomie  erreicht  werden  konnte.  Nachdem  nochmals  in  der 
Narkose  ausgeführte  Taxisversuche  ohne  Erfolg  blieben,  führte  ich  die  Ope- 
ration in  Gegenwart  des  Herrn  Geheimrath  Esmarch  in  folgender  Weise  aus: 

Nach  einem  6  Ctm.  langes  Hautschnitt,  welcher  etwas  oberhalb  der 
äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals  beginnend,  schräg  nach  unten  und  innen 
verläuft,  werden  alle  den  Bruchsack  deckenden  Weichtheile  durchtrennt  und 
der  Bruchsack  selbst  in  der  Richtung  des  äusseren  Schnittes  eröffnet,  wobei 
eine  geringe  Menge  leicht  getrübten  Bruchwassers  abfliesst.  Der  Bruchsack 
enthält  eine  stark  injicirte,  theilweise  knollig  zusammengerollte  und  mit  der 
Kuppe  des  Hodens  eng  verwachsene  Netzpartie.  Nach  Ablösung  mehrerer 
Verwachsungen  wird  der  prolabirte  Theil  des  Netzes  in  drei  Portionen  ab- 
gebunden und   oberhalb   des  äusseren  Leistenringes  dicht  vor  den  Ligaturen 
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durchtrennt.  Da  bis  jetzt  Dann  überhaupt  nicht  zu  Gesicht  gekommen, 
femer  der  ganze  Leistenkanal  für  den  Zeigefinger  bequem  durchgängig  ist, 
unterliegt  es  nunmehr  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einer  oberhalb  der 
inneren  Leistenöffnnng  gelegenen  Incarceration  zu  thun  haben,  welche  ver- 
muthlich  unter  der  bereits  erwähnten  flachen  Anschwellung  der  Bauchdecken 
liegt  —  Es  wird  daher  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  gespalten  und 
der  Schnitt  noch  mehrere  Centimeter  über  die  innere  Leistenöffnung  hinaus 
durch  die  ^scheinbar  verdünnten  Bauchdecken  verlängert,  schliesslich  der 
Brachsackhals  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem  geknöpften  Messer  gespalten. 
Der  sodann  in  den  Bauchraum  eingeführte  Finger  fühlt  etwa  3 — 4  Ctm.  ober- 
halb der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals  eine  quer  verlaufende  starre 
Membran,  welche  an  einer  gefensterten  Stelle  die  Veranlassung  zur  Einklem- 
mung bietet.  —  Der  zwischen  dieser  Membran  und  der  Bauchwand  liegende 
Raum  ist  theUs  von  Netz,  theils  von  einer  Darmschlinge  angefüllt.  —  Es 
gelingt  unter  starkem  Druck  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  hart  am  Rande 
des  durchtretenden  Netzes  die  Oeffnung  der  Membran  in  ziemlicher  Ausdeh- 
nung einzureissen ,  worauf  der  Inhalt  dieses  properitonealen  Raumes  —  pro- 
labirter  Darm  und  Netzzipfel  —  in  den  freien  Bauchraum  zurückfällt,  ohne 
dass  die  eingeklemmte  Stelle  des  Darmes  zu  Gesicht  gekommen  wäre.  Nach 
erreichter  Reposition  wird  die  bezeichnete  Membran  von  der  bestehenden  OefT- 
nong  aus  noch  weiter  eingerissen,  sodann  der  äussere  Bruchsackkörper  exci- 
dirt,  Bruchsackhals  und  Bruchpforte,  schliesslich  auch  die  äussere  Wunde 
durch  fortloafende  Catgutnaht  geschlossen  und  nach  Einführung  eines  resor- 
birbaren  Drains  der  Dauerverband  angelegt. 

Die  höchste  Temperatur  wurde  am  folgenden  Tage  gemessen,  sie  betrug 
38.4,  blieb  aber  hernach  normal,  die  Einklemmungserscheinungen  kehrten 
nicht  wieder;  das  Befinden  stets  ausgezeichnet  und  nach  Entfernung  des  ersten 
Verbandes  am  7.  Juli  war  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  ohne  Eiterbil- 
dung geheilt  bis  auf  den  Canal  des  noch  nicht  vollkommen  resorbirten  Drains, 
welcher  sich  jedoch  nach  Entfernung  des  letzteren  wenige  Tage  hernach  de- 
finitiv schloss.  Am  21.  Juli  konnte  Patient  geheilt  mit  einem  Bruchband 
entlassen  werden.  Seitdem  befindet  er  sich  wohl,  und  ausser  der  vorhandenen 
Narbe  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Leider  haben  wir  während  der  Operation  versäumt,  uns  über  die  Dimen- 
sionen des  properitonealen  Raumes  zu  orientiren ;  ich  habe  wohl  die  vordere 
und  hintere ,  nicht  aber  die  seitlichen  Begrenzungen  desselben  gefühlt;  hätte 
ich  damals  bereits  die  letzte  Arbeit  Krönlein's*)  über  diesen  Gegenstand 
gelesen,  so  würde  eine  genauere  Untersuchung  nicht  unterblieben  sein.  Jedoch 
erscheint  mir  die  Annahme,  dass  es  sich  hier  in  der  That  um  eine  Hernia  in- 
guino-properitonealis  gehandelt  habe,  durchaus  gerechtfertigt ;  dafür  sprechen 
die  Ergebnisse  der  Anamnese ,  alle  Symptome  und  der  anatomische  Befund. 
Besonders  characteristisch  war  die  sofort  auf  eine  hochliegende  Einklemmung 
hindeutende,  ausserordentlich  empfindliche  Vorwölbung  der  Bauchdecken  über 

•)  Weitere  Mittheilungen  über  die  Hernia  inguino-properitonealis  von  Prof. 
Dr.  R.  U.  Krönlein.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  25.  Heft  3.  S.  548. 
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dem  Lig.  Poupartii,  während  der  nnterhaib  dieses  Bandes  liegende  Theil  der 
Bmcbgeschwulst  selbst  auf  starken  Druck  durchaus  keine  Schmerzen  verur- 
sachte. —  Erwähnt  werden  muss  femer  noch  die  hohe  Lage  des  Hodens,  nahe 
dem  äusseren  Leistenringe,  die  relative  Weite  des  inguinalen  Bruchsackhalses, 
der  Sitz  der  Einklemmung  in  der  abdominalen  Oeffnung  einer  peritonealen 
Membran,  die  Verdünnung  der  Bauchdecken  oberhalb  der  Lig.  Poupartii  — 
also  Verhältnisse,  wie  sie  meistens  bei  der  Hemia  inguino-properitonealis  ge- 
funden werden. 

Die  einzig  denkbare  Verwechslung,  mit  einer  zum  Theil  en  masse  repo- 
nirten  Scrotalhernie,  ist  aus  folgenden  Gründen  auszuschliessen : 

1 )  Ist  zwar  die  Vorwölbung  über  dem  Lig.  Poupartii  dem  Patienten  selbst 
weder  zur  Zeit  der  Erkrankung,  noch  vordem  aufgefallen,  doch  fand  der 
behandelnde  Arzt  dieselbe  bereits  vor  der  ersten  Taxis  in  gleicher  Aus- 
dehnung, wie  wir  sie  später  unmittelbar  vor  der  Herniotomie  constatiren 
konnten. 

2)  War  die  Wirkung  der  gelinden  Taxisversuche  auf  die  Verkleinerung 
gleich  Null ,  auch  betont  der  behandelnde  Arzt  ausdrücklich ,  dass  der  Effect 
seiner  kurz  und  schonend  ausgeführten  Repositionsversuche  niemals  eine 
Massenreduction  habe  gewesen  sein  können. 

3)  Fanden  wir  bei  der  Operation  nicht  das  geringste  Zeichen  einer  vor- 
her angewandten  brüsquen  Gewalt  —  keine  Sugillation,  weder  Schwellung, 
noch  Drackempfindllchkeit  der  rechten  Scrotalhälfte. 

Ich  halte  aus  all'  diesen  Gründen  die  Möglichkeit  einer  Massenreduction 
für  ausgeschlossen  und  somit  die  Diagnose  der  Hemia  inguino-properitonealis 
für  gesichert  und  dies  um  so  mehr,  als  auch  Herr  Prof.  Krönlein  die  Güte 
halte ,  mir  die  gleiche  Ansicht  über  diesen  ihm  vor  der  Publication  mitge- 
theilten  Fall  auszusprechen. 

Ich  stelle  unserem  Patienten  auch  für  die  Zukunft  eine  recht  gute  Pro- 
gnose. —  Die  abermalige  Bildung  einer  properitonealen  Tasche  ist  bei  der 
gründlichen  Zerreissung  ihrer  Wandungen  kaum  zu  erwarten,  die  Fetzen  wer- 
den sich  retrahiren,  schrampfen,  und  wenn  sie  auch  nicht  vollkommen  ver- 
schwinden, so  doch  wohl  höchstens  als  unregelmässig  wallartige  Hervorra- 
gungen des  Peritoneum  parietale  bestehen  bleiben.  Auch  die  Gefahr  eines 
Recidives  des  äusseren  Leistenbruches  ist  nicht  wahrscheinlich,  da  wir  der 
Aufhebung  der  inneren  Einklemmung  sofort  die  Radicaloperation  des  äusseren 
Bruches  folgen  Hessen. 

Ich  darf  somit,  unter  Bezugnahme  auf  die  oben  citirte  Arbeit  Krön- 
lein's,  wohl  behaupten,  dass  es  sich  in  vorstehender  Mittheilung  um  den 
ersten** bekannt  gewordenen  Fall  einer  durch  dieHernio-Laparotomie 
geheilten  incacerirten  Hernia  inguino-properitonealis  handelt. 
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2.    Sistirpatioi  der  Waideniere, 

ausgeführt  von  Dr.  Erich  Martini. 

Mitgetheilt  von 

Dr.  Carl  Ijaaensteln, 

Oberarxt  des  Seemannskrankenhauaes  in  Hamburg. 


Es  ist  für  mich  eine  Pflicht  der  Freundschaft  zugleich  und  der  Dank- 
barkeit gegen  den  leider  so  früh  verstorbenen  Erich  Martini **),  Oberarzt 
der  chirurgischen  Abtheilnng  des  allgemeinen  Krankenhauses,  eine  von  ihm 
in  der  Privatpraxis  mit  Erfolg  ausgeführte  Exstirpation  der  Wanderniere  zu 
veröffentlichen,  um  auch  an  meinem  Theile  etwas  dazu  beizutragen,  bei  den- 
jenigen Fachgenossen,  welche  nicht  das  Glück  hatten,  ihm  nahe  zu  stehen, 
sein  Andenken  zu  erhalten.  Ich  zögere  um  so  weniger,  diesen  Fall  mitzu- 
theilen,  als  er  geeignet  ist,  der  chirurgischen  Behandlung  der  Wanderniere, 
deren  Empfehlung  und  erste  Ausführung  das  entschiedene  Verdienst  von 
A.  Martin**)  in  Berlin  ist,  eine  Stütze  zu  geben. 

Jeder,  der  die  schweren  Erscheinungen  in  solchen  Fällen,  wie  in  den 
von  Martin  publicirten  und  in  unserem  im  Folgenden  beschriebenen,  gesehen 
hat  wird  zugeben,  dass  für  die  Therapie  schliesslich  nichts  Anderes  übrig 
bleibt,  als  die  Exstirpation  des  widernatürlich  beweglichen  Organes,  mit 
dessen  Entfernung  auch  die  Krankheitsursache  beseitigt  ist. 

Bei  der  geringen  Zahl  der  bisher  publicirten  Fälle  von  Wandernieren- 
exstirpation  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  die  Kranken-  und  Operations- 
gescbichte  etwas  eingehender  folgen  zu  lassen. 

Frl.  M.,  37  Jahr  alt,  geboren  in  Hamburg,  ist  abgesehen  von  Kinder- 
krankheiten, wie  Keuchhusten  und  Wasserpocken,  sowie  einem  im  21.  Jahre 
überstandenen  „rheumatischen  Fieber^  und  einer  „leichten  Diphtheritis**,  an 
der  sie  Ende  der  20  er  Jahre  litt,  bis  zum  20.  Januar  1878  stets  gesund  ge- 
wesen.   Die  Katamenien  stellten  sich  zuerst  im  16.  Jahre  ein.     Pat.  ist  Er- 
zieherin und  hatte  bis  zu  jenem  Tage  nach  dem  einstimmigen  Urtheile  ihrer 
Bekannten  ehie  unermüdliche  Arbeitskraft  und  sehr  reges  geistiges  Interesse. 
—  Am  20.  Januar  1878  fiel  Pat.  Morgens  im  Dunkeln  über  den  grossen  Hund 
des  Hauses.    Im  Fallen  gab  sie  sich  einen  heftigen  „Ruck"  nach  hinten,  um 
sich  aufrecht  zu  halten.    In  diesem  Momente  fühlte  sie  einen  „heftigen  Riss 
in  der  Taillengegend  bis  hinauf  in  den  Hals,"  dann  fiel  sie  mit  vorgestreckten 
Händen  vornüber.  Als  Pat.  wieder  aufgestanden  war,  fühlte  sie  ausser  starken 
Schmerzen  ein  unaufhörliches  Vibriren  im  Rücken ,  welches  sich  mit  der  Zeit 
steigerte  und  sie  bis  zum  Tage  der  Operation  nur  selten  verliess.   Ausserdem 

*)  S.  den  Nekrolog  von  Leisrink  in  diesem  Archiv.  1880. 
•*)  S.  dieses  Archiv.  Bd.  23.  Heft  3:   Die  Wanderniere   und   ihre  chirur- 
gische Behandlung  von  Dr.  Fr.  Kopple r.   Ausserdem;  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1879.  No.  23. 
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hatte  Fat.  von  dem  Tage  des  Falles  an  eine  beständige  Nausea,  ohne  dass  es 
jedoch  jemals  zum  Erbrechen  Icam;  sie  hatte  stets  ein  dumpfes  Gefühl  im 
Kopfe,  es  bestanden  dunkle  Flecken  vor  den  Augen,  die  Augenlider  waren  ihr 
schwer,  das  Sprechen  griff  sie  sehr  an,  sie  war  nicht  im  Stande,  sich  an  einer 
längeren  Unterhaltung  zu  betheiligen  und  eingehend  über  etwas  nachzudenken. 
Ihre  Gedanken  geriethen  dann,  wie  sie  selbst  sagte,  förniMch  in's  Stocken.  — 
Jede,  auch  die  geringste  körperliche  Anstrengung  wurde  der  Patientin  zur 
Qual.  Bei  den  meisten  Bewegungen  und  namentlich  denen  des  rechten  Annes 
traten  Schmerzen  im  Rücken  auf,  die  oft  bis  nach  den  Fussspitzen  und  dem 
Hinterhaupte  hin  ausstrahlten  und,  wenn  sie  einige  Schritte  gegangen  war. 
so  kam  —  wie  sie  es  selbst  zu  bezeichnen  pflegte  —  ein  entsetzliches  Be- 
finden über  sie,  das  sie  bis  zum  Tage  der  Operation  nicht  verüess.  Es  stellte 
sich  dann  eine  ganz  plötzliche  intensivere  Uebelkeit  ein,  verbanden  mit  dem 
Gefühl  des  Schwindens  aller  Kräfte;  sie  vermochte  sich  dann  nicht  aufrecht 
zu  erhalten,  wurde  leichenblass  und  kalter  Schweiss  brach  ihr  dabei  aas. 
Dieser  Zustand  ging  oft  nach  10  Minuten  wieder  vorüber,  oft  dauerte  er 
jedoch  bis  zu  einer  halben  Stunde.  Während  Fat.  sonst  Fnsstoaren  von  6  bis 
8  Stunden  ohne  besondere  Anstrengung  hatte  machen  können,  war  es  ihr 
jetzt  nicht  möglich,  länger  als  eine  halbe  Stunde  zu  gehen,  und  3 — 4  Stun- 
den waren  die  längste  Zeit,  die  sie  überhaupt  in  continuo  ausser  Bett  zu- 
bringen konnte.  Bei  ruhiger  Rückenlage,  in  der  Fat.  auch  ihre  Mahlzeiten 
einnehmen  musste,  da  es  ihr  im  Sitzen  unmöglich  war,  waren  die  Beschwerden 
am  geringsten. 

Am  1.  Juni  1878  wurde  Frl.  M.  von  der  Kette  desselben  Hundes  von 
Treuem  umgerissen.  Sie  fiel  rückwärts  über,  sodass  sie  erst  in's  Sitzen  gerieth 
und  dann  mit  dem  Hinterkopfe  auf  die  Erde  schlug.  Seit  diesem  Falle  stei- 
gerten sich  alle  oben  genannten  Beschwerden  erheblich.  —  Der  die  Patientin 
vom  Januar  1878  bis  zum  Februar  1879  behandelnde  Arzt  verordnete  Jod- 
kalium, Salicylsäure,  Hjrpnotica,  Schmerz  und  Nerven  beruhigende  Mittel  inner- 
lich, Jodtinctur  und  Jodoform  äusserlich,  aber  ohne  einen  nennenswerthen 
Erfolg.  Im  November  1878  überstand  Fat.  angeblich  einen  vier  Wochen 
dauernden  Gelenkrheumatismus,  der  sich  innerhalb  12  Standen  vom  Nacken 
auf  die  linke  Schulter,  den  Ellbogen,  das  Handgelenk  und  die  Finger  der 
linken  Hand  erstreckte  und  auf  diesem  Gebiete  localisirt  blieb.  Diese  Affection 
heilte  mit  vollständiger  Functionsfahigkeit  der  linken  oberen  Extremität.  —  Ob 
diese  intercurrirende  Krankheit  einen  selbständigen  Charakter  hatte,  moss 
dahin  gestellt  bleiben. 

Die  Temperatur  der  Patientin  wurde  während  derselben  nicht  gemessen 
und  von  etwaigen  Residuen  an  den  befallenen  Gelenken  war,  als  ich  die  Fat. 
im  Februar  1879  sah.  nichts  mehr  zu  entdecken.  Eine  Aenderang  in  dem 
übrigen  Zustande  der  Kranken  wurde  durch  den  „Gelenkrheumatismas*'  nicht 
hervorgebracht.  Anfang  Februar  1879  siedelte  Patientin  nach  Hamburg  über 
und  wurde  am  17.  d.  M.  von  Dr.  Martini  und  mir  in  der  Chloroformnarkose 
untersucht.  Es  fand  sich  in  der  rechten  Seite  des  Abdomen  eine  bewegliche 
Geschwulst  von  der  Grösse  und  Form  einer  Niere,  die  bei  der  Magerkeit  der 
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Bancbdecken  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  sehr  leicht  durchzufühlen 
war.  Dieselbe  Hess  sich  auch  abwärts  bis  zur  Fossa  iliaca,  nach  links  herüber 
bis  zur  Wirbelsäule  und  nach  oben  bis  in's  rechte  Hypochondrium  verschieben. 
Die  Pulsation  des  Stieles  war  ebenfalls  ohne  Schwierigkeit  zu  fühlen.  Die 
linke  Niere  lag  an  normaler  Stelle;  man  konnte  ihren  lateralen  Rand  deutlich 
abtasten.  Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergab:  Hymen  annulare.  Der 
Uterus  nach  rechts  herüber  liegend,  von  normaler  Grosse,  die  Portio  virginal, 
sehr  tief  stehend,  etwa  1  Zoll  über  dem  Hymen.  Dicht  neben  dem  rechts  lie- 
genden Uteruskörper  fühlt  man  einen  haselnussgrossen ,  querovalen  Körper, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  rechte  Ovarium.  Links  lässt  sich  dasOvarinm 
ebenfalls  als  nicht  vergrössert  abtasten.  Die  Percussion  ergab  beiderseits 
neben  der  Lendenwirbelsänle ,  zwischen  der  10.  Rippe  und  der  Crista  ilium 
3  Fingerbreit  gedämpften  Schall;  zwischen  links  und  rechts  bestand  absolut 
keine  Schalldifferenz. 

Was  den  übrigen  Zustand  der  Kranken  anbetraf,  so  war  Patientin  zart 
gebaut,  von  blasser  Hautfarbe,  mit  dunklem  Haar  und  sehr  gering  entwickel- 
tem Panniculus  adiposus.  Der  Appetit  war  schlecht,  es  bestand  fortwährende 
Naosea,  die  Zunge  war  leicht  gelblich  belegt,  von  Seiten  des  Magens  und  des 
übrigen  Tractus  intestinalis  waren  keine  Störungen  vorhanden,  in  specie  der 
Stoblgang  stets  regelmässig.  Anhaltende  Obstruction  war  überhaupt  seit  Be- 
ginn der  Erkrankung  nicht  vorhanden  gewesen.  Beschwerden  und  Störungen 
in  der  Urinentleerung  fehlten.  Patientin  pflegte  in  24  Standen  1300  bis 
1500  Cubikcentim.  eines  sehr  hellen,  klaren,  sauren  und  eiweissfreien  Urins 
za  lassen. 

Die  sichtbaren  Schleimhäute  waren  nicht  besonders  blass,  der  Puls  hatte 
meistens  100  Schläge  in  der  Minute,  war  regelmässig,  von  kleiner  Welle, 
Radialis  eher  eng  und  leicht  zu  comprimiren.  Lungen  und  Herz  zeigten  bei 
der  Untersuchung  keine  Anomalie,  Leber-  und  Milz- Dämpfung  waren  von  nor- 
maler Grosse.  ^)  —  Die  Menses  waren  stets  regelmässig  gewesen,  auch  wäh- 
rend des  letzten  Jahres,  waren  nicht  von  Schmerzen  begleitet  und  pflegten  4 
bis  5  Tage  zu  dauern. 

Gestützt  auf  eine  Reibe  von  theils  im  hiesigen  allgemeinen  Krankenhause, 
theils  in  der  Privatprazis  gemachten  Erfahrungen,  denen  zufolge  bei  verschie- 
denen Patienten  mit  Wandemiere  sämmtliche  Beschwerden  durch  das  Tragen 
einer  gut  sitzenden  Pelote  beseitigt  waren,  Hess  Dr.  Martini  auch  in  unserem 
Falle  eine  solche  Pelote**)  anfertigen,  welche  die  Wandemiere  im  rechten  flypo- 

*)  Die  Augen  wurden  von  Herrn  Dr.  Oehrens  genau  untersucht  und 
varen  nach  einer  i;erälligen  Mittheilung  an  mich  vollkommen  normal. 

••)  Die  Bandage,  welche  ich  hier  kurz  „Pelote"  nenne,  ist  weder  in  ihrer 
Construction ,  noch  in  ihrer  Wirkung  gleichbedeutend  mit  der  „elastischen 
Binde**,  mit  der  man  ebenfalls  versucht,  in  solchen  Fällen  die  Niere  zurück- 
zuhalten. Während  die  elastische  Binde  den  Leib  in  seinem  ganzen  Umfange 
zQsammenschnüren  muss,  um  denselben  an  einer  Stelle  so  zu  verengern,  dass 
die  Niere  zurückgehalten  wird,  ist  es  möglich,  mittelst  einer  von  vorne  und 
nnten  nach  hinten  und  oben  wirkenden  Pelote  bei  nachgiebigen  Bauohdecken 
nar  zwischen  lateraler  Banchwand   und  Wirbelsäule   einen  Pmck   auszuüben, 
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chondrium  zurüclizuhalten  bestimmt  war.  Es  gelang  auch,  vermittelst  dersel- 
ben die  Niere  zurückzuhalten  und  es  schien  Anfangs,  als  ob  die  Beschwerden 
durch  das  Tragen  der  Pelote  verringert  würden;  denn  Pat.  konnte  in  den 
ncächstfolgenden  Wochen  mehrere  Stunden  ausser  6ett  sein,  ohne  dass  die 
verschiedenen  schmerzhaften  Empfindungen  sich  zu  der  früheren  Höhe  steiger- 
ten. Jedoch  sehr  bald  traten,  trotzdem  die  Niere  im  rechten  Hypochondriam 
zurückgehalten  wurde,  die  alten  Beschwerden  wieder  mit  derselben  Intensität 
auf,  und  schon  Ende  März  1879  war  von  einer  Erleichterung  durch  das  Tra- 
gen der  Pelote  keine  Rede  mehr. 

Es  wurde  freilich  wieder  und  wieder  versucht,  die  Kranke  mit  der  Pelote 
aufstehen  zu  lassen,  und  Pat.  selbst  hatte  den  besten  Willen;  aber  alles  Dies 
nützte  nichts,  das  Heer  der  oben  geschilderten  Symptome  stellte  sich  wieder 
ein.  und  Pat.  musste  fast  ununterbrochen  das  Bett  hüten,  ohne  im  Stande  zu 
sein ,  sich  mit  irgend  etwas  zu  beschäftigen.  Dabei  blieb  der  Appetit  nach 
wie  vor  schlecht,  trotz  Regelung  der  Diät  und  Verabreichung  von  passenden 
Medicamenten,  wie  Salzsäure,  bitteren  Mitteln,  Pepsin  etc.  Der  Schlaf  blieb 
unruhig  und  vielfach  unterbrochen,  und  Pat.  wurde  immer  elender. 

In  Folge  dessen  entschloss  sich  Dr.  Martini  nach  längerem  Zögern, 
nachdem  er  die  Kranke  noch  einmal  genau  in  der  Chloroformnarkose  unter- 
sucht und  im  Wesentlichen|denselben  Befund,  wie  früher,  constatirt  hatte,  zur  Ex- 
sti]*pation  der  Wanderniere,  und  fährte  dieselbe  am  17.  Juli  1879  Morg.  8V]Uhr 
im  Beisein  und  unter  Assistenz  von  den  Hen*en  DDr.  Arning,  Staude,  Mag- 
nus und  mir  in  der  Privatwohnung  der  Patientin  aus.  Patientin  hatte  am 
Tage  vorher  auf  Ol.  Ricini  ordentlich  abgeführt,  war  vorher  gebadet  worden 
und  hatte  am  Morgen  der  Operation  nichts  genossen. 

Tiefe  Narkose  (engl.  Chloroform),  Rückenlage*),  Schnitt  in  der  Linea 
alba  von  der  Mitte  zwischen  Process.  ensif.  und  Nabel  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse,  16.5  Ctm.  lang,  links  am  Nabel  vorbei.  Die  blutenden 
Gefässe  mit  Spencer  Wells 'sehen  Zangen  gefasst  und  mit  Catgut  unter- 
bunden. Nach  dem  Durchschneiden  des  Peritoneum  parietale  auf  der  Hohl- 
sonde präsentirte  sich  das  grosse  Netz.  Dasselbe  wurde  nach  links  geschoben, 
dann  ging  Dr.  Martini  mit  der  rechten  Hand  ein  in  die  Bauchhöhle  und 
brachte,  indem  er  sich  mit  der  linken  Hand  von  aussen  die  Niere  entgegen- 
drückte, dieselbe  mit  dem  einen  Ende  in  die  Bauchwunde.  Der  Hilus  lag  nach 
oben  und  hinten,  die  Convexität  nach  unten  und  vorne.  Darauf  wurde  an  dem 
vorliegenden  Ende  die  Serosa  der  Nierj  gespalten  und  dann  dieselbe  theils 
mit  dem  Messer,  theils  stumpf  aus  ihrem  serösen  Ueberzuge  herausgeschält. 
Nach  dem  obern  Ende  zu  haftete  derselbe  fester  an  der  verdickten  und  weiss- 


welcher  hinreicht,  die  Niere  oberhalb  zurückzuhalten.  Die  Feder,  welche  an 
ihrem  vorderen  Ende  beweglich  die  Pelote  trägt,  liegt  mit  ihrem  hinteren 
Ende  vermittelst  zweier  zu  beiden  Seiten  der  Procc.  spinosi  sit^zender  flacher 
Kissen  fest  dem  Rücken  an. 

*)  Als  Pat.  auf  dem  Operationstisch  lag,  konnte  die  Niere  Anfangs  nicht 
gefühlt  werden.  Pat.  musste  erst  aufgerichtet  und  einige  Male  geschüttelt 
werden,  bis  die  Niere  herabstieg.  Während  der  ganzen  Operation  waren  2 
Dampfsprays  (Wasaerdampf  -+-  5  pCt.  Carbollösung)  in  Thätigkeit 
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lieh  glänzenden  Kapsel;  daher  hier  die  Loslösung  etwas  schwieriger  und  in 
Folge  dessen  auch  an  der  Convexität  nach  dem  oberen  £nde  zu  geringe  Ver- 
letzung des  Parenchyms  mit  massiger  Blutung,  die  durch  vorgehaltene 
Schwämme  von  der  Bauchhöhle  abgehalten  wurde.  Beim  Abtrennen  der  Se- 
rosa nach  dem  Hilus  zu  wurde  ein  Kapselgefass  angerissen ,  die  Blutung  je- 
doch durch  Ligatur  gleich  gestillt.  Nachdem  die  Niere  aus  dem  den  Hilus 
auskleidenden  Fett  herausgeschält  und  der  Hilus  freigelegt  war,  wurde  der 
Stiel  in  2  Portionen  mit  starker  carbolisirter  Seide  unterbunden.  Unterhalb 
dieser  Ligaturen  (d.  h.  nach  der  Niere  zu)  wurde  der  Stiel  in  toto  nochmals 
mit  dem  kleinen  Koeberl^ 'sehen  Schlingenschnürer  constringirt  und  zwischen 
diesem  und  der  Niere  der  Stiel  abgeschnitten.  Die  Nierenarterie  wurde  nach 
Lösung  des  Constrictors  isolirt  mit  Catgut  unterbunden.  Darauf  wurde  der 
Stiel  versenkt. 

Die  Bauch felltasche  war  nach  der  Heraussohalung  der  Niere  derartig  zu- 
sammengesunken,  dass  sie  kaum  als  solche  zu  erkennen  war,  und  es  wurde 
deshalb  von  einem  Nähen  derselben  abstrahirt. 

Das  Eindringen  von  Blut  in  die  Bauchhöhle  war  während  dieser  Acte 
darch  das  grosse  Netz  verhindert  worden ,  das  den  Grand  der  Wunde  und  so 
einen  Abschluss  nach  der  Bauchhöhle  zu  bildete.  Nach  sorgfältigem  Ab- 
tupfen des  Netzes  und  der  Wunde  wurde  zunächst  ein  ausgedrückter  carboli- 
sirter  Schwamm  in  den  Bauch  gelegt  und  nach  5  Minuten  mit  blutiger  Flüssig- 
keit gefüllt  wieder  hervorgezogen.  Dann  wurde  nach  Qlättung  des  Netzes 
ein  frischer  langer  Schwamm  unter  die  Wunde  in  die  Bauchhöhle  gelegt,  der 
vor  Beendigung  des  Knüpfens  der  Nahte  wieder  entfernt  wurde  und  darauf 
die  Bauchwunde  mit  1 1  tiefen  und  mehreren  oberflächlichen  Seidennähten 
rereinigt.  Nach  der  Reinigung  der  Fat.  Anlegung  eines  typischen,  den  ganzen 
unteren  Theil  des  Rumpfes  umfassenden  Lister 'sehen  Verbandes.  Darauf 
wurde  Fat.  in  das  wohl  erwärmte  Bett  gelegt.  Die  Operation  hatte,  vom  Be- 
ginn des  Bauabschnittes  -  bis  zur  beendigten  Schliessung  der  Bauchwunde 
dnrch  die  Naht  gerechnet,  gerade  V4  Stunden  gedauert.  Zur  Chloroformnar- 
kose, die  ohne  die  geringste  Störung  verlief,  waren  120  Grm.  Chloroform 
Terbraucht  (Maasse  der  entfernten  Niere,  nachdem  sie  14  Tage  in  Spiritus 
gelegen  hatte:  Länge  10,5  Ctm.,  Breite  6  Ctm.,  Dicke  3  Ctm.  Gewicht 
92  Grm.)    Ordination:  Opium  0,02  2 stündlich,  bei  Durst:  Eisstückchen. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  gebe  ich  meine  Notizen  über  Tempe- 
ratur, Fuls  und  Hamverhältnisse  während  der  ersten  20  Tage  nach  der 
Operation  in  Tabellenform  (siehe  umstehend). 

lieber  den  Verlauf  nach  der  Operation  kann  ich  mich  kürzer  fassen,  da 
die  Mehrzahl  der  wesentlichen  Funkte  in  der  umstehenden  Tabelle  enthalten 
sind.  Als  Fatientin  etwa  V2  Stunde  nach  der  Operation  die  Augen  öffnete 
und  an  die  Decke  sah,  fehlten  zu  ihrer  grössten  Freude  die  schwarzen  Flecke, 
die  sie  stets  gesehen  hatte,  wenn  sie  auf  einen  hellen  Hintergrund  blickte. 
Sie  empfand  geringe  Uebelkeit  und  hatte  im  Leibe  ein  Gefühl,  „als  ob  sich 
Muskeln  zusammenzögen.**  Die  Körpertemperatur,  die  unmittelbar  nach  der 
Operation  35^  betrug,  hob  sich  stetig  und  betrug  Abends  10  Uhr  37,4  %  um 
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in  der  Folge  normal  za  bleiben.  Nur  beim  Auftreten  einiger  Stichcanal- 
abscesse  in  den  Baachdecken  rechts  oberhalb  des  Nabels  zeigte  sie  am  13.  und 
14.  Tage  eine  kaum  nennenswerthe  Steigerung.  Diese  Stichcanalabscesse 
waren  es  auch,  die  der  Patientin  die  einzigen  Schmerzen  nach  der  Operation 
verursachten. 

Die  Haut  fühlte  sich  vom  Tage  der  Operation  stets  feucht  an,  der  Schlaf 
war  fast  immer  gut.  Bis  ?nm  9.  Tage  musste  der  Urin  mit  dem  Catheter  ent- 
leert werden  und  bis  dahin  war  es  auch  möglich  die  Gesammtmenge  des  Urins 
zu  messen.  Am  9.  Tage  wurde  der  erste  Verband  entfernt  und,  da  Yollkom- 
mene  Prima  intentio  der  Bauchwunde  eingetreten  war,  mit  einem  Salicylwatte- 
rerband  vertaascht.  Gleichzeitig  Entfernung  sämmtlicher  Nähte.  Der  Leib 
war  flach  und  nirgends  empfindlich.  Das  subjective  Befinden  der  Kranken 
war  seit  der  Operation  ganz  auffällig  verändert.  Unterm  1.  August  1879 
lese  ich  in  meinen  Notizen:  y^Vai*  fühlt  sich  so  wohl,  wie  noch  nie,  sie  hat 
wieder  Interesse  für  Alles,  was  um  sie  her  vorgeht,  sie  lässt  sich  vorlesen, 
studirt  ihren  eigenen  Temperaturzettel,  unterhält  sich  mit  ihrer  Umgebung, 
während  sie  vor  der  Nierenexstirpation  nicht  im  Stande  war,  auch  nur  für 
kurze  Zeit  ihre  Aufmerksamkeit  auf  ein  Gespräch  oder  auf  irgend  einen  Gegen- 
stand gerichtet  zu  halten. "  In  der  ersten  Hälfte  des  Augusi ,  als  die  Stich- 
canalabscesse sich  geschlossen  hatten,  durfte  Pat.  im  Bette  aufsitzen.  Die 
Ende  August  vorgenommene  und  später  oft  wiederholte  Untersuchung  er- 
giebt  rechts  in  der  Lendengegend  keine  Spur  von  einer  Einsenkung,  die  Per- 
cussion  zeigt  in  der  Nierengegend  keine  Differenz  zwischen  beiden  Seiten; 
beiderseits  bei  schwacher  Percussion  leerer,  bei  starker  leicht  tympanitischer 
Schall.  Noch  mehrere  Wochen  nach  der  Heilung  der  Stichcanalabscesse  be- 
stand in  dieser  Gegend  eine  Härte  in  den  Bauchdecken  ^  und  von  da  aus 
zogen  sich  noch  zuweilen  Schmerzen  nach  dem  rechten  Hypochondrium  und 
der  rechten  Lendengegeud  zu;  aber  dieselben  Hessen  allmälig  an  Intensität 
nach.  Mitte  September  konnte  Pat.  zunehmend  länger  ausser  Bette  sein,  und 
seitdem  besserten  sich  auch  die  Yerdauungs Verhältnisse  mehr  und  mehr,  die 
in  Gestalt  von  belegter  Zunge,  mangelhaftem  Appetit,  retardirtem  Stuhl- 
gange, penetrant  fauligem  Gerach  der  Faeces  noch  relativ  lange  Zeit  Störun- 
geo  zeigten.  Anfangs  Februar  1881  sah  ich  die  Dame  zuletzt.  Sie  hat  von 
den  Beschwerden ,  an  denen  sie  während  der  1  V2  Jfthre  des  Bestehens  der 
Wanderniere  gelitten,  nie  wieder  etwas  gespürt.  Jedoch  muss  sie  stets 
ein  festes  eng  anliegendes  Corset  tragen ,  andernfalls  hat  sie  noch  häufig  ein 
Gefahl  von  Druck  in  der  Gegend  des  rechten  Hypochondrium. 


Um  kurz  noch  einmal  die  wesentlichen  Punkte  zusammenzufassen,  so 
handelt  es  sich  auch  in  unserem  Falle  um  die  rechte  Niere.  Dieselbe  war 
durch  heftige  Erschütterung  des  Körpers,  die  sich  im  Laufe  eines  halben 
Jahres  2  mal  wiederholte,  beweglich  geworden  und  brachte  so  starke  Be- 
schwerden hervor,  dass  Pat.  ihren  Beruf  deswegen  aufgeben  musste,  ja  sogar 
des  Lebens  überdrüssig  wurde.  Besonders  hervortretend  waren  in  dem  Krank- 
heitsbüde   ausser  der    ständigen  Uebelkeit  und  der  Beeinträchtigung  der 
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psychischen  Functionen  Schmerzen,  die  von  der  rechten  Nierengegend  aas 
nach  allen  Richtungen  ausstrahlten  und  oft  solche  Intensität  erreichten ,  dass 
sie  förmliche  CoUapszustande  hervorbrachten.  Auch  in  unserem  Falle  warea 
alle  Erscheinungen  in  ruhiger  Rückenlage  am  ertraglichsten.  Die  Diagnose 
Hess  sich  durch  bimanuelle  Untersuchung  leicht  feststellen.  Die  Percussion 
und  Inspection  des  Rückens  ergaben  ganz  dieselben  Resultate,  wie  sie  schon 
in  den  Martin 'sehen  Fällen  betont  sind,  namentlich  das  Nichtfehlen  der  so- 
genannten Nierend&mpfung  auf  der  rechten  Seite. 

Martini  entschloss  sich  sehr  schwer  zu  dieser  Operation.  Wie  er 
überhaupt  ein  sehr  vorsichtiger  Chirurg  war  und  sorgsam  im  einzelnen  Falle 
erwog,  was  für  und  gegen  die  Operation  sprach,  so  besonders  in  einer  sol- 
chen, die  er  zum  ersten  Male  machte.  Er  war  sich  stets  bewusst,  dass  auch 
in  den  Händen  der  Geübten  die  strenge  antiseplische  Wundbehandlung  nicht 
unfehlbar  sei.  und  oft  sprach  er  mir  gegenüber  aus,  dass  er  es  für  das  grössere 
Verdienst  halte,  eine  Operation  zu  vermeiden,  als  sie  —  selbst  mit  glücklichem 
Erfolge  < —  auszufuhren.  Daher  versuchte  er  erst  längere  Zeit  hindurch,  ob 
sich  nicht,  wie  in  mehreren  anderen  von  ihm  beobachteten  Fällen,  durch  das 
Tragen  einer  gut  gearbeiteten  Pelote  die  Beschwerden  beseitigen  Hessen.*)  Erst 
als  die  unsägHchen  Leiden  der  Fat.  trotzdem  fortbestanden,  waren  es  schliess- 
lich die  drei  günstig  verlaufenen  Fälle  Martin  's.  die  ihn  zur  Entfernung  der 
Niere  bestimmten. 

Für  den  Ablauf  der  Operation  ist  in  unserem  Fall  wohl  als  ein  beson- 
ders günstiges  Moment  zu  betrachten,  dass  es  möglich  war,  durch  das  Omen- 
tum majus  den  grössten  Theil  des  Peritoneum  sowohl  vor  Abkühlung  als  vor 
dem  Eindringen  von  Blut  zu  schützen.  Auf  die  Naht  der  Bauchfelltasche,  die 
Martin  auszuführen  pflegt,  wurde  wegen  der  Dünnheit  derselben  verzichtet. 

Der  Wundverlauf  muss  als  durchaus  aseptischer  bezeichnet  werden.  Nur 
die  am  13.  Tage  auftretenden  Stichkanalabscesse  brachten  eine  geringe  Stö- 
rung im  Allgemeinbefinden  mit  sich. 

Der  Effect  der  Operation  ist,  wie  in  denen  von  A.  Martin,  auch  in  un- 
serem Falle  sehr  eclatant.  Wenngleich  unsere  Kranke  sich  wohl  etwas  lang- 
samer erholte,  als  die  Martin 'sehen  (was  jedoch  sicherHch  mehr  durch  die 
Leiden  vor  der  Operation  als  durch  letztere  bedingt  war),  so  waren  und  bhe- 
ben  die  durch  die  bewegHche  Niere  hervorgerufenen  Beschwerden  nach  der 
Entfernung  derselben  verschwunden. 


*)  Ein  Versuch,  die  bewegliche  Niere,  welche  Beschwerden  macht,  durch 
die  erwähnte  Pelotenbandage ,  welche  in  Hamburg  von  dem  Instrumenten- 
macher C.  W.  Bolte  angefertigt  wird,  zurückzuhalten,  ist  für  vorkommende 
Fälle  empfehlenswerth. 
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3.    Weitere  Netix  über  die  lenia  ingvine-preperitoiiealis. 

Von 

ProCi  Dr.  R.  IJ.  KrSnlein. 

(Mit  einem  Uolzschnitt.) 


Meiner  ersten  Mittheilung  über  die  vorbenannte  Hernie  (v.  Langen- 
beck's  Archiv.  Bd.  XIX.  S.  408)  und  der  späteren  monographischen  Dar- 
stellung derselben  (Hibendas.  Bd.  XXV.  S.  548)  möchte  ich  hier  eine  letzte 
kurze  Notiz  folgen  lassen,  weil  dieselbe,  wie  ich  glaube,  eine  wesentliche  Lücke 
in  dem  Kreis  der  bisherigen  Beobachtungen  auszufüllen  im  Stande  ist. 

Wie  ich  nämlich  in  den  eben  erwähnten  Arbeiten  ausgeführt  habe,  hat 
diese  eigenartige  Bruchform  das  Schicksal  gehabt,  bisher  nur  in  einem  einzigen, 
von  mir  mitgetheilten  Falle  schon  intra  vitam  richtig,  und  zwar  als  llernia 
libera,  erkannt  zu  werden,  während  alle  Fälle  incarcerirter  Hernia  properi- 
tonealis  erst  bei  der  Section  ihre  Aufklärung  fanden.  Heute  bin  ich  so  glück- 
lich, über  einen  Fall  referiren  zu  können,  bei  welchem  die  Diagnose  auf  ein- 
geklemmte H.  inguino-properitonealis  schon  bei  Lebzeiten  des  Kranken  mit 
Sicherheit  gestellt  und  auf  Grund  dieser  Diagnose  ein  bestimmter,  der  Eigen- 
art der  Hernie  entsprechender  Operationsplan  entworfen  werden  konnte,  welcher, 
wie  ich  hier  gleich  bemerke,  die  Heilung  des  Kranken  herbeiführte. 

Am  12.  Januar  1881  wurde  der  29jähr.  Buchbindergeselle  CarlW.  von 
seinem  Arzte  der  Klinik  wegen  eines  eingeklemmten  Bruches  zugeschickt. 
Ueber  die  Natur  des  letzteren  konnte  der  Arzt  nach  seinem  eigenen  Geständ- 
nisse nicht  recht  klar  werden ;  jedenfalls  aber  glaubte  er  aus  dem  sonderbaren 
Verhalten  der  Bruchgeschwulst  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  es  sich 
hier  um  eine  ganz  ungewöhnliche,  seltene  Hernie  handle.  In  der  That  bot 
schon  der  blosse  Anblick  der  Bruchgegend  eine  Reihe  höchst  auffallender 
Eigenthürolichkeiten  dar  and  es  glich  die  Bruchgeschwulst  in  ihrem  äusseren 
Habitus  so  sehr  dem  Bilde,  welches  ich  in  meiner  letzten  Arbeit  von  der  H. 
inguino-properitonealis  gegeben  habe,  dass  sowohl  College  Lemke,  welcher 
den  Kranken  zuerst  sah,  als  auch  ich,  der  denselben  kurz  darauf  untersuchte, 
schon  bei  der  ersten  flüchtigen  Besichtigung  die  Vermuthung  aussprachen,  es 
möchte  sich  auch  hier  um  diese  Hernie  handeln  (vergl.  die  nachstehende  Ab- 
bildung und  diejenige  in  Bd.  XXV.  dieses  Archivs).  Die  weitere  genaue  Unter- 
suchung machte  diese  Vermuthung  zur  Gewissheit. 

Ueber  dem  rechten  Lig.  Poupartii  wölbte  sich  eine  Kindskopfgrosse, 
wellig  contourirte,  elastisch-weiche  Geschwulst  hervor,  welche  von  der  Spina 
anter.  super,  oss.  il.  bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  sich  er- 
streckte und  unten  noch  etwas  über  die  Plica  inguinalis  herabhing;  nach 
oben  grenzte  sie  fast  bis  zur  horizontalen  Nabellinie,  während  sie  nach  innen 
die  Medianlinie  nicht  ganz  erreichte.  Die  Geschwulst  war  von  tympanitischem 
PercQssionsschall,  die  Haut  darüber  normal,   nicht  geröthet.    Leichte  Beräh- 
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niDg  aber  venuucht«  dem  Kranken  heftige  Schmerzen.  Der  rechte  Testib«! 
fehlt  im  Scrolum  und  ist  auch  sonst  nirgeodvo  lu  fülileo ;  die  rechte  Scroti!- 
hälfle  ist  verkümmert:  der  recbte  LeisteDcanat  frei  and  für  einen  Finger  be- 
quem dorchgängig.  Der  linke  Leisteucanal  isl  geschlossen;  der  linke  Tesiiktt 
Ton  nonnalei  Grösse  und  in  normaler  Lage.  Leib  wenig  aargetrieben  nnil 
wenig  schmerzhaft;  eingefallene  Gesichtszüge,  leicht  belegte,  zur  Trockenheit 
neigende  Zunge;  Brechneigung. 

Wie  dieser  Befund,  so  erinnerte  auch  die  Ton  dem  Patienten  erhobene 
Anamnese  ganz  und  gar  an  die  früher  ron  mir  mitgetheilie  Beobachtung. 
Schon  im  Alter  von  10  Jahren  will  Fat.  in  der  rechten  l'nierbauchgegend 
eine  Geschwulst  bemerkt  haben,  von  welcher  sich  weiter  nach  abvrärts  in  der 


Gegend  des  Leisteucanals  der  rechte  Hoden  deutlich  abgrenzen  lies.s.  Einige 
Jahre  später  habe  sich  dann  der  Hoden  mehr  und  mehr  nach  oben  gezogen 
und  sei  tiefer  in  den  Leistencanal  hineingetreten,  um  hier  stecken  zu  bleiben. 
Jetzt  aber  verursachte  der  Hoden  dem  Fat,  öfter  brennende  Schmerzen  und  da 
der  Kranke  die  letzteren  dem  Drucke  zuschrieb,  welchen  der  Hoden  durch  die 
Wandungen  des  Leistencanals  erlitt,  so  versuchte  er,  um  der  Schmerzen  los 
zu  werden,  den  Hoden  mehr  und  mehr  nach  der  Stelle  der  höher  gelegenen 
Anschwellung  zurückzudrängen,  was  ihm  bis  zum  16.  Lebensjahre  auch  ge- 
langen sein  soll.  Von  jetzt  ab  trug  Fat.  ein  Bruchband,  welches  sowohl  den 
Hoden,  als  auch  die  für  einenBruch  erklärte  Aascbwellang  in  der  Uoterbauob- 
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g«gend  zarückbielt.  Doch  trag  Pat.  das  Bracbband  nicbt  lange,  sondern  legte 
es.  als  es  ibm  binderlich  warde^  bei  Seite.  Von  dieser  Zeit  an  litt  Pat.  sehr 
häufig  an  ,,Baacbkrämpfen'',  die  meist  eine  Viertelstunde  andauerten  und 
dann  ron  selbst  wieder  nacbliessen.  Als  sieb  die  Brucbgeschwulst  zu  sehr 
vergrosserle,  trog  Pat.  Ton  seinem  22.  Jahre  an  wieder  ein  Bruchband,  das 
er  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  beibehielt,  und  das  den  Bruch  auch,  wie  Pat. 
meint,  gut  zurückhielt.  Trotzdem  litt  er  ab  und  zu  an  hefiigen  krampfartigen 
Bauchschmerzen  und  hatte  das  Gefühl,  als  ob  der  Hoden  gegen  die  Pelote 
des  Bruchbandes  andrängte.  Liess  Pat.  das  Bruchband  nur  einen  Augenblick 
bei  Seite,  so  kam  auch  sofort  wieder  die  Bruchgeschwulst  zum  Vorschein.  — 
Die  jetzigen  Beschwerden  datiren  seit  18  Stunden  und  begannen  mit  heftigem 
Stuhldrang  und  Leibschmerzen,  die  sich  namentlich  auf  die  Bruchgeschwulst 
concentrirten.  Dieselbe  liess  sich  nicht  mehr  zurückbringen.  Es  trat  mehr- 
maliges Erbrechen  auf;  ein  Tom  Arzte  gemachter  Taxisversuch  blieb  erfolglos 
und  da  die  Beschwerden  stündlich  zunahmen,  liess  sich  der  Kranke  Abends 
10  Uhr  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Auf  Grund  dieser  Anamnese  und  des  oben  mitgetheilten  Resultats  der 
Untersuchung  stellte  ich  die  bestimmte  Diagnose  auf  H.  inguino-properito- 
nealis  dextra  incarcerata  und  schritt  sofort  zur  Operation. 

Während  Pat.  chloroformirt  wurde ,  entwarf  ich  noch  von  der  Bruchgogend 
(ine  Skizze,  nach  welcher  der  dieser  Mittheilung  beigegebene  Holzschnitt  aus- 
geführt wurde.    Um  die  Bruchgeschwulst  blosszulegen.  wurde  ein  Hautschnitt 
geführt,   der  in  der  Höhe  der  Spina  anter.  super,  dextr.  begann,  etwa  1  Zoll 
oberhalb  des  Lig.  Poupart.    und   diesem   parallel  nach  unten  über  die  Höhe 
der  Bruchgeschwulst  verlief  und  am  äusseren  Leistenringe  endigte.    In  der- 
selben Ausdehnung  wurden  die  sehr  atrophischen  Bauchdecken  und  die  Fascia 
transversa  gespalten  und  dadurch  die  Kindskopfgrosse  properitoneale  Bruch- 
sacktasche freigelegt  und  hinterher  eröffnet.    Neben  wenigem  hellen  Bruch- 
wasser zeigt  sich  als  Bruchinhalt  eine  grosse,  stark  geblähte,  im  Uebrigen  noch 
gut  aussehende  Dünndarmschlinge,  sowie  ganz  oben  in  der  Höhle  der  Tasche 
der  atrophische  Testikel  an  kurzem,  "gewundenem  Samenstrang.    Die  Reposi- 
tion der  vorliegenden  Darmschlinge  gelang  ohne  grosse  Mühe   und  ohne  Er- 
weiterung des  2V2  Ctm.  langen  und  l^/^  ^^™-  breiten  ovalen  Ostium  abdo- 
minale der  Bruchsack tasche.     Es  zeigte  sich  jetzt,  dass  der  Bruchsack  durch 
den  Leistencanal  noch  eine  kleine  Strecke  weit  in  das  Scrotum  sich  hinein- 
erstreckte ;  doch  war  dieser  (inguinale)  Theil  des  Bruchsackes  leer.    Ein  Ver- 
such, den  in  der  properitonealen  Tasche  liegenden  Testikel  nach  unten  in  das 
Scrotum  zu  placiren,  scheiterte  an  der  Kürze  des  stark  gewundenen  Samen- 
stranges, und  da  der  erstere  zudem  ganz  atrophisch  war,  so  zögerte  ich  nicht, 
nach  vorheriger   Unterbindung   des   Samenstranges    mittelst  eines    Catgut- 
fadens  ihn  abzutragen.    Eine  vollständige  Exstirpation  des  ganzen  (properito- 
nealen  und  inguino-scrotalen)  Bruchsackes   erwies  sich   wegen   der  derben 
Verwachsungen  mit  dem  parietalen  Bauchfelle  als  unausführbar,  und  ich  be- 
gnügte mich  deshalb  mit  der  partiellen  Abtragung  der  isolirbaren  Theile  und 
darauf  folgender  Naht  des  Ostium   abdominale  des  Bruchsackes.    Der  Ver- 
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schluss  dieser  Oeffnung;  geschab  durch  4  Knopfnähte  aus  Gatgut  und  darch 
eine,  etwa  2  Gtm.  hinter  dem  Rande  des  Ostium  angelegte  doppelte  Catgat- 
Schnürnaht,  welche  wie  die  zusammengezogene  Schnur  eines  Schnürbeutels 
wirkte.  Der  Verschluss  der  Oeffnung  schien  nach  Vollendung  der  Operation 
ein  durchaus  solider  zu  sein.  Drainage  der  ganzen  AVeichtheilwunde  von 
oben  bis  unten,  Herausführung  des  langen  Drains  durch  ein  Knopfloch 
der  Haut  im  Fundus  der  rechten  Scrotalhälfte;  Vereinigung  erst  der  derben 
Fascia  transversa  durch  zahlreiche  Catgutsuturen,  dann  der  Hautwundrander 
durch  ebenso  viele  Seidensuturen  beendigten  die  Operation.  Dieselbe  ge- 
schah nach  den  Regeln  der  Antiseptik,  doch  ohne  Spray.  Lister'scher 
Verband. 

Der  Verlauf  war  ein  ungestörter,  fieberloser;  die  Hautwunde  heilte 
prima  intentione.  Am  22.  Februar  wurde  der  Kranke  geheilt  und  mit  zweck- 
mässigem Bruchband  entlassen. 

Durch  diese  Beobachtung  ist  vollends  der  Beweis  geliefert,  dass  die 
H.  inguino-properitonealis,  die  so  lange  verkannt  blieb  und  bis  auf  die  neueste 
Zeit  von  den  meisten  Autoren  als  undiagnosticirbar  galt,  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann,  mag  die  Hernie  nun  frei 
oder  eingeklemmt  sein.  Die  Prognose  der  eingeklemmten  Hernia  inguino- 
properitonealis,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  immer  letal  lautend,  wird  da- 
durch bedeutend  verbessert;  denn  wir  können  diesen  Bruch,  wie  diese  Notiz 
zeigt,  wohl  des  Oefteren  sicher  erkennen,  sicher  operiren  und  —  heilen. 

Zur  Vervollständigung  der  Literatur  über  die  H.  inguino-  resp.  cruro* 
properitonealis  erwähne  ich  zum  Schlüsse  noch  eines  kürzlich  erschienenen 
Aufsatzes  von  Prof.  Rossander:  Om  Hernia  properitonealis  (Krön- 
lein)'*, in  dem  Januarheft  der  „Hygiea*  1881.  Rossander  erwähnt  in 
seiner  Arbeit  zweier  Fälle  von  incarcerirter  Hernia  inguino-  resp.  cruro-pro- 
peritonealis ,  von  denen  der  eine  schon  im  Jahr  1858  von  Santessonin 
Stockholm  *)  beschrieben ,  der  andere  aber  von  dem  Autor  selbst  erst  kürzlich 
beobachtet  worden  ist.  Während  der  erstere  Fall  das  Loos  aller  früheren  Falle 
theilte ,  d.  h.  nach  erfolgloser  Operation  erst  auf  dem  Secirtische  richtig  er- 
kannt wurde,  gelang  es  dagegen  Rossander  bei  seinem  Kranken,  während 
der  Herniotomie  die  Diagnose  auf  eine  H.  cruro-properitonealis  exact  zu  stel- 
len und  die  Operation  dementsprechend  auch  auf  die  properitoneale  Tasche 
auszudehnen.  Der  Kranke  genas.  Nicht  minder  glücklich  war  fetner  Neu- 
ber,  der  laut  einer  Privatmittheilung  in  der  Kieler  Klinik  einen  Fall  von  H. 
inguino-properitonealis  incercerata  operirte  und  heilte.  Auch  hier  wurde  die 
Diagnose  während  der  Operation  gemacht.  Die  ausführliche  Miltheilung  der 
letzterwähnten  Beobachtung  durch  den  Operateur  ist  demnächst  zu  erwarten**}- 
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Ueber  Gliome  im  Cerebrospinalsystem  und 

seinen  Adnexen. 

Von 

C  Iiemeke^ 

•nnob.  Ant  und  ABfliMBteii  ui  der  Intaaaitalt  in  U«ek«niiflBd«. 

(Hierzu  Taf.  X.  Fig.  1—4.) 


Die  in  schneller  Folge  in  den  Monaten  März  bis  Mai  dieses 
Jahres  dem  pathologischen  Institut  in  Rostock  zugegangenen  Fälle 
von  Gliom  im  Cerebrospinalsystem  und  seinen  Adnexen,  welche  mir 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Alb.  Thierfelder  Zwecks  näherer  Unter- 
suchung freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  wurden,  bieten  des  In- 
teressanten and  Neuen  genug,  um  in  den  folgenden  Blättern  eine 
eingehende  Darstellung  zu  erfahren,  auf  welche  ich  eine  Uebersicht 
und  eine  kurze  Besprechung  des  über  dieses  Capitel  der  Geschwulst- 
lehre in  Form  von  casuistischen  Mittheilungen  sich  verbreitenden 
Materials,  so  weit  es  mir  in  der  Literatur  zugänglich  war,  folgen 
lassen  will. 

Für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  aus  dem  patholo- 
gischen Institute,  sowie  für  manche  praktische  Winke  und  Unter- 
stützungen, kann  ich  nicht  umhin,  Hrn.  Prof.  Dr.  Alb.  Thier- 
felder und  Hm.  Priv.-Doc.  Dr.  Neelsen  in  Rostock  meinen  herz- 
lichen Dank  zu  sagen;  auch  den  Herren  Medicinalrath  Dr.  Bran- 
denburg-Schaeffer  und  Assistenten  Roggenbau  sage  ich  für 
freundliche  Mittheilungen  über  den  klinischen  Verlauf  der  beiden 
ersten  Fälle  herzlichen  Dank. 

Der  folgende  Fall  war  3  Monate  und  6  Tage  hindurch  Gegen- 
stand der  Beobachtung   auf  der  chirurgischen  Abtheilung  im  Ro- 
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stocker  Erankenhaase,  yoa  der  mir  auch  die  Erankeageschichte  mit- 
getheilt  wurde. 

Frieda  Never,  2  V2  jähriges  Mädchen  aus  Arendsen,  weiche  Mher  stets 
gesund  gewesen  sein  soll  und  Ton  gesunden,  noch  lebenden  Eltern  stammt 
kam  im  November  1879  wegen  Sehstörung  am  rechten  Auge  in  die  Augen- 
klinik. Hier  wurde  ein  Tumor  des  Augenhintergrundes  constatirt,  welcher 
die  Netzhaut  trichterförmig  vorwölbte.  Auf  die  vorgeschlagene  Enucle&tion 
wurde  nicht  eingegangen.  Seitdem  trat  allmälig  vollständige  Blindheit  des 
rechten  sowie  auch  des  linken  Auges  ein  und  die  rechte  Qesichtshälfte 
schwoll  an. 

Stat.  praesens  am  2.  Februar  1880.  Etwas  schwächlich  gebautes,  sonst 
gesundes  Kind.   Das  rechte  Auge  ist  stark  vorgetrieben  und  präsentirt  sieb 
als  ein  pfirsichgrosser,  mit  der  stark  gerötheten  und  gewulsteten  Gonjunctin 
überzogener  Tumor,  auf  dem  die  Reste  der  grösstentheils  nekrotischen  Cornea 
nur  undeutlich  zu  unterscheiden  sind,  und  der  die  Lidspalte  weit  auseinander 
drängt,  aber  noch  den  Bewegungem  des  linken  Auges  gut  folgt.    Die  Gegend 
des  rechten  Oberkiefers  ist  gleichmässig  vorgewölbt,   der  Alveolarrand  des- 
selben verdickt  und   die  rechte  Hälfte  des  harten  Gaumens  abgeflacht.  Die 
Gonsistenz  dieser  Oberkiefergeschwulst  ist  prall.  —  Der  linke  Bulbus  ist  von 
normaler  Qrösse.    Cornea  intact;   die  Pupille  grünlich,  bei  hineinfallendem 
Sonnenlicht  erscheint   der  Glaskörper  klar.  Derselbe  liegt  in  einem  trichter- 
förmigen Raum,   der  durch  etwas  wulstige  Oberfläche  zeigende,   grauweisse 
Geschwulstmasse  gebildet  wird.  Die  Spitze  des  Trichters  liegt  in  der  Gegend 
der  Sehnerveneintrittsstelle.    Es  besteht  auch  auf  diesem  Auge  vollkommene 
Blindheit.    Der  linke  Oberkiefer  ist  intact.   —   Erscheinungen  von  Seiten  des 
Centrain  er  vensystems  sind  nicht  vorhanden.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes, 
welches  geführt  umhergeht,  ist  ziemlich  gut.  —  Am  4.  Febr.  Enudeation  des 
rechten  Bulbus  in  Narkose.    Dabei  zeigt  sich ,   dass  die  knöcherne  Wand  der 
Orbita  intact  ist,  doch  ist  die  hintere  Partie  der  Orbita  mit  Geschwulstmassen 
ausgefüllt.    Von  einer  weiteren  Exstirpation  wird  wegen  der  starken  Ausdeh- 
nung der  Geschwulst  daher  Abstand  genommen.  —  2.  März.  Die  Enudeations- 
Wunde   des   rechten   Bulbus   geheilt;    deutliches  Wachsen    der  Oberkiefnr- 
geschwulst  bemerkbar.    Befund  auf  dem  linken  Auge  derselbe.    —    15.  Man 
Befinden  bedeutend  verschlechtert.    Starke  Abmagerung.  Dtor  Tumor  hat  den 
harten  Gaumen  nach  dem  Munde  zu  stark  vorgewölbt;   einige  Zähne  rechts 
ausgefallen.    Die  Oberfläche  des  Tumors  nach  dem  Munde  zu  ulcerirt,  leicht 
blutend.    Pat.  liegt  im  Bett,  ist  sehr  unruhig;  daher  Morphium-Injectionen  in 
kleinen   Dosen.     15.  April.    Aus   dem  Munde  fliesst  jauchiges  Secret,  die 
Wangenhaut  über  dem  Tumor  stark  gespannt,    doch  gesund.    Am  linken 
Auge  der  Zustand  der  gleiche;   vielleicht  ist  der  Geschwulsttrichter  etwas 
flacher,   die   Geschwulst  grösser  geworden.    —    1.  Mai.    Kind   liegt  stöh- 
nend da,   vermag  sich   im  Bett  nicht  aufzurichten.    Oberfläche  des  Tumors 
nach  dem   Munde    zu    gangränös.    Lähmungen    nicht    nachweisbar.     Mor- 
phium-Injectionen. —  8.  Mai  Exitus  letalis  nach  mehrstündiger  Agonie. 
Section:  Aus  dem  sehr  ausführlichen  Sectionsberioht  von  Herrn  Dr. 
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Neelsen  will  ioh  nur  die  ans  interessirenden  Angaben  des  Befundes  mit- 
theilen :  Stark  abgemagerte,  dem  Alter  an  Grosse  entsprechend»  L^iclie  mit 
schlaffer,  graugelblicher  Haut.   Das  Gesicht  ist  durch  eine  starke  Yorwölbung 
der  rechten  Wange,  welche  den  rechten  Mundwinkel  nach  unten,   das  rechte 
untere  Augenlid  nach  oben  verdrängt  hat,   sehr  stark  entstellt.  Der  Tumor 
fühlt  sich  an  der  am  meisten  Torragenden  Stelle  weich,   fast  fluctuirend  an; 
die  Haut  über  ihm  ist  grünschwarz  verfärbt.   Der  rechte  Bulbus  fehlt;  in  der 
rechten  Orbita  liegt  weissliche  Geschwulstmasse  zu  Tage.   —  Schädeldecken 
ohne  Anomalie.    Schädeldach    blutarm,    dünn,    zeigt  namentlich   auf  dem 
Scheitelbein  mehrere  Zehnpfennigstückgrosse,  durchscheinende,  häutige  Stellen. 
Dura  der  Innenfläche  ziemlich  fest  adhärirend,   dünn,   ohne  Anomalie.    Pia- 
venen  massig  mit  Blut  gefüllt.    An  den  Seiten  der  Grosshirnhemisphären  und 
an  den  peripheren  Theilen  der  Convexität  finden  sich  in  der  Pia  zahlreiche 
eigenthümliche  Neubildungen.  Sie  stellen  miliare  und  wenig  grössere,  weisse, 
wenig  prominente  Knötchen  dar,   welche  dicht  bei  einander  stehen  und  in 
ihrer  Anordnung  dem  Laufe  der  Gefässe  folgen.    Ebensolche   an  der  Basis 
und  an  der  Unterfläche  des  Cerebellum.    In  ihrer  Umgebung  zeigt  sich  nicht 
die  eigenthümliche  sulzige  Infiltration  der  Pia,  wie  sie  für  tuberculöse  Menin- 
gitis charakteristisch  ist.   Das  ganze  Gehirn  ist  sehr  weich.  An  der  Basis  und 
an  dem  rechten  N.  opt.   hängt  das  Gehirn  fest  mit  einem  ziemlich  derben 
weissen  Tumor  zusammen ,  welcher  das  Dach  der  Orbita  durchbrochen  hat. 
Der  Tumor  ist  an  der  Durchtrittsstelle  etwa  daumendick ;  er  setzt  sich  in  die 
Orhita  und  die  rechte  Oberkieferhöhle  fort.    Der  Tumor  wird  an  seiner  Aus- 
trittsstelle aus  der  Orbita  abgeschnitten,   es  bleibt  ein  ca.  wallnussgrosses 
Stück  desselben  am  Stirnbein  hängen.    Der  linke  N.  opt.-  ist  normal ,   der 
linke  Bulbus  nicht  vergrössert,  die  linke  Orbita  mit  atrophischem  gallertigem 
Fettgewebe  ausgefallt.  Im  Innern  des  Bulbus  bemerkt  man,  durch  die  Conea  ge- 
sehen, eine  weisse  Geschwulstmasse. — Dura  des  Rückenmarks  normal.  Pia  des 
ganzen  Rückenmarks  von  flachen,  Linsengrossen  und  grösseren  Neubildungs- 
knoten durchsetzt.    Dieselben   gehen  anscheinend  nicht  in  die  Substanz  des 
Rückenmarks  hinein.  Querschnitt  des  Rückenmarks  makroskopisch  ohne  Ano- 
malie.  Die  rechte  Orbita  und  die  rechte  Oberkiefergegend  sind  eingenommen 
von  Geschwulstmasse,   welche,   so  weit  sie  in  der  Orbita  liegt,   von  weisser 
Farbe  und  ziemlich  derber  Consistenz  ist.  Die  an  Stelle  des  Kiefers  liegenden 
Partien   sind  von  schmierig  weicher  Beschaffenheit,   übelriechend,   grünlich 
resp.  schwärzlich  gefärbt.  Der  Tumor  erstreckt  sich  bis  dicht  unter  die  Haut, 
welche  über  ihm  verfärbt,   aber  nicht  zerstört  ist.    Nach  unten  bildet  er  die 
Decke  der  Mundhöhle  auf  der  rechten  Seite ;  er  ist  hier  vollkommen  zerfallen, 
stellt  ein  tiefes,  kraterförmiges  Geschwür  mit  brandigem,  zerfetzten  Grunde  dar. 
Am  Rande  desselben  finden  sich  noch  einige  Zähne  anscheinend  locker  in  die 
Geschwulstmasse  eingebettet.  Medianwärts  reicht  der  Tumor  bis  an  die  Wan- 
dung der  Nasenhöhle ,   hat  dieselbe  gegen  das  Sep tum  vorgebuchtet,   aber 
nicht  zerstört.    Einzelne  Lymphdrüsen   des  Halses  stark  vergrössert,   hart, 
weiss. 

Die  makroskopisch  an  den  in  Mülle  rascher  Flüssigkeit  conservirten  bei- 
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den  Bolbis,   so?rie  an  dem  intracraniellen  Tomor  erkennbaren  Details  sind 
kurz  folgende: 

1.  Enacleirter  rechter  Balbas.  Der  rechte,  mit  Rücksicht  auf 
seine  Lage  zur  Tumormasse  intra  Titam  sicher  stark  protrodirt  gewesene  Bul- 
bus stellt  mit  dieser  Geschwulst  ein  fast  eiförmiges  Gebilde  dar,  dessen  läng- 
ster Durchmesser  in  Bezug  auf  die  Wandungen  der  Orbita  von  unten ,  vorne 
und  innen  nach  oben,  hinten  und  aussen  gerichtet  ist.  Grösster  äquatorialer 
Umfang  des  Bulbus  sammt  Geschwulstmasse  11,5  Ctm. ,  Länge  in  der  orbi- 
talen Axe  3,2  Ctm.  Durch  den  Bulbus  und  die  extrasclerale  Geschwulst  wird 
ein  fast  meridionaler  Schnitt  gelegt,  welcher  die  grössere  Hälfte  lateralwärts 
lässt.  In  derselben  ist  der  die  untere  Partie  einnehmende  Bulbus  von  oben 
nach  unten  durch  Tumorgewebe,  welche  die  in  der  oberen  Schnitthälfte  gele- 
genen Sclera  an  zwei  Stellen  nach  dem  Bulbusinnern  vorwölben,  comprimirt, 
misst  von  der  Lamina  cribrosa  bis  zum  Hornhautscheitel  27  Mm.  und  in  der 
Verticalen  21  Mm.  Die  episclerale,  den  Augapfel  oben  und  lateralwärts  nm- 
schliessende  Neubildung  erscheint  auf  dem  Schnitt  durchweg  grauweiss,  hie 
und  da  etwas  dunkler  gefärbt  und  durch  mehr  oder  weniger  breite  und  unregel- 
mässig verlaufende  hellere  Züge  in  mehrfache  Felder  von  wechselnder  Grosse 
getheilt.  Im  auffallenden  Sonnenlicht  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  sei  die 
Schnittfläche  fein  granulirt  und  von  Faserzügen  durchkreuzt.  —  Am  Bulbus 
selbst  ist  die  Sclera,  abgesehen  von  der  gedachten  Formveränderung,  makro- 
skopisch überall  ohne  irgend  welche  Anomalie. 

Die  Ghoroidea,  namentlich  im  hinteren  Bulbusschnitt,  und  hier  in  der 
unteren  Hälfte  wieder  mehr  als  oben ,  ungemein  verdickt ,  und  zwar  der  Art, 
dass  an  der  Stelle  des  Opticuseintritts  eine  unregelmässige,  trichterförmige 
Vertiefung  der  Aderhaut  liegt,  auf  welche  ringsum  eine  Verdickung  folgt,  die 
auf  der  unteren  Hälfte  des  Schnittes  4,  auf  der  oberen  2,5  Mm.  beträgt  und 
auf  welcher  nach  dem  Glaskörper  zu  die  Pigmentlage  der  Ghoroidea  noch  er- 
kennbar ist.  Nach  dem  vorderen  Bulbusabschnitt  hin  schwillt  die  Verdickung 
oben  allmälig  ab,  lässt  sich  aber  noch  bis  in  die  Gegend  des  Corpus  ciliare  ver- 
folgen, während  sie  auf  der  unteren  Hälfte  steil  abfällt  und  in  der  Entfernung 
von  1  Ctm.  von  der  Papilla  optica  makroskopisch  von  einer  Verdickung  der 
Ghoroidea  nichts  mehr  wahrnehmbar  ist.  Corpus  ciliare  und  Iris  stellen  sich 
auf  dem  Schnitt  nur  noch  als  Rudimente  dar.  Von  der  Retina  ist  makrosko- 
pisch keine  Spur  zu  entdecken,  sondern  der  ganze  Raum  zwischen  der  Gho- 
roidea und  der  nach  vorne  gedrängten  Linse  ist  durch  eine  weissgraue,  bröcke- 
lige Masse  ausgefüllt.  Hebt  man  diese  vorsichtig  von  der  Ghoroidea  ab,  so 
erscheint  letztere  an  mehreren  Stellen  wie  mit  ziemlich  derben,  weissen,  homo- 
genen Plaques  (geronnener  Glaskörper)  belegt. 

Mit  dem  Bulbus  ist  ein  9  Mm.  langes  Stück  vom  N.  opticus  entfernt, 
letzterer  hat  einschliesslich  seiner  Scheiden  einen  Durchmesser  von  6  Mm.  Auf 
dem  8  Mm.  hinter  dem  Bulbus  angelegten  Querschnitt  stellen  sich  3  unregel- 
mässig concentrische,  bei  auffallendem  Sonnenlicht  streifig  und  gegen  die  Um- 
gebung heller  erscheinende  Ring»  dar ,  von  denen  der  mittlere  der  schmälste 
ist  und  welche  im  Centrum  und  in  den  zwei  Zonen,   7on  denen  die  innere 
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die  stärkere  ist,  eine  dunkelgrane ,  dem  Tomorgewebe  makroskopisch 
gleichende  Masse  einschliessen.  Auch  anf  dem  Längsschnitt  am  Eintritt  in 
den  Balbns  der  N.  opt.  im  gleichen  Grade  verdickt,  yon  der  normalen  Ein- 
schnürung hier  nichts  mehr  zn  sehen. 

2.  Linker  Bulbus.  Gestalt  und  Grösse  des  Bulbus  normal.  Aequa- 
torialumfang  7  Gtm.,  Länge  vom  Eintritt  des  Opticus  bis  zum  Cornealscheitel 
24,0  Mm.  Ein  dem  Aequator  bulbi  parallel  laufender,  5  Mm.  hinter  den  Horn- 
bautrand  fallender  Schnitt,  welcher  das  Corpus  ciliare  intact  lässt,  wird  rings- 
um etwa  5  Mm.  tief  in  das  Bulbusinnere  geführt  und  dann  dies  vordere  Bul- 
bossegment  vorsichtig  abgehoben,  an  welchem  eine  weisse,  bröckelige  Masse 
in  Form  eines  abgestumpften  Kegels  mit  nach  der  Cornea  gelegener  Basis 
hängen  bleibt.  Zieht  man  diesen  Kegel  nach  hinten  von  der  Linse  zurück,  so 
erscheint  die  Mitte  seiner  Basis  wieder  nach  dem  Innern  des  Bulbus  hin  trichter- 
fonnig  eingezogen,  sonst  aber  überall  glatt  und  von  einer  wenig  derben  Mem- 
bran überzogen.  An  der  Peripherie  hängt  die  Basis  des  Kegels  ringsum  durch 
beim  Anziehen  sich  spannende  Fasern  und  breitere  Brücken  mit  dem  hinteren 
Umfang  des  Corpus  ciliare  zusammen.  Der  Trichter  liegt  der  hinteren 
Linsenfläche  hart  an  und  hat  diese  nach  vorne  so  dicht  an  die  Cor- 
nea gedrängt,  dass  eine  vordere  Kammer  nicht  mehr  existirt.  Lris  glatt 
an  die  Cornea  gelagert;  Linsenkapsel  im  ganzen  Umfang  am  Aufhängeband 
befestigt. 

Durch  den  grösseren  hinteren  Bulbusabschnitt  wird  ein  horizontaler 
Schnitt  geführt.  Die  Sclera  auch  hier  überall  von  normaler  Form  und 
Dicke.  Die  Choroidea  weniger  mächtig  als  in  der  Norm,  so  dass  ihre 
Pigmeotlage  fast  der  inneren  Scleralwand  aufzusitzen  scheint.  Eine  Re- 
tina ist  auch  im  linken  Bulbus  nicht  erkennbar.  Der  Glaskörperraum  wird  von 
einer  weissen,  käsigen,  bröckeligen,  hie  und  da  wie  mit  Faserzügen  durchsetz- 
ten Masse  eingenommen,  aus  der  sich  der  ebenso  beschaffene  und  beim  vorde- 
ren Bulbusabschnitt  erwähnte  Kegel  hatte  ausziehen  lassen.  Beim  Abheben 
dieser  Massen  von  der  Choroidea  erkennt  man  auf  letzterer  wieder  den  schon 
in  der  Beschreibung  des  rechten  Bulbus  erwähnten  glasigen,  grauweissen,  ho- 
mogenen und  ziemlich  dicken  Belag  (geronnener  Glaskörper).  —  Der  N.  opti- 
cus, von  welchem  am  Bulbus  ein  8  Mm.  langes  Stück  erhalten ,  ist  mit  seinen 
Scbeiden  von  normaler  Dicke  (4  Mm.)  und  lässt  auch  auf  dem  Querschnitt 
nichts  Abnormes  erkennen. 

3.  Der  intracranielle  Tumor,  welcher  in  seiner  Gestalt  der  Birnform 
sich  nähert,  ist  mit  der  Basis  des  rechten  Stirnlappens  verwachsen  und  sitzt 
nach  dem  Chiasma  hin,  wie  eine  Birne  am  Stiel,  an  dem  makroskopisch  vom 
Chiasma  8  Mm.  weit  nach  vorne  zu  verfolgenden  und  hier  etwas  atrophisch 
erscheinenden  N.  opticus.  Ein  centraler,  nach  der  Enucleation  zurückgeblie- 
bener Amputationsstumpf  ist  im  ganzen  vorderen  Abschnitt  des  Tumors  nicht 
»1  finden,  derselbe  misst  an  der  Stelle  der  grössten  Mächtigkeit  in  der  Länge 
4,3  Ctm.,  der  Breite  3  Ctm.  und  in  der  Dicke  2  Ctm.  In  der  Entfernung  von 
2  Ctm.  nach  vorne  vom  Chiasma  hat  er  eine  deutliche  Einschnürung,  und 
beim  Einschneiden  trifft  man  hier  auf  Knochenreste ,   welche  der  Lage  nach 
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der  das  Foramen  opt  und  die  Fissnra  orbitalis  Süperior  ümgebendea  Orlitil- 
wand  angehöreD.  Vom  N.  opU  wird  der  Tamor  nicht  durchsetzt,  sondern  dt: 
erstere  geht  sammt  seinen  Scheiden  makroskopisch  Tollstandig  in  iha  &qI 
Das  Cbiasma  sowie  die  beiden  Tractns  optici  in  ziemlich  bedeatendem  Gnät 
atrophisch,  dagegen  erscheint  der  linke  N.  opticos  in  seiner  ganzen  Län^e  m: 
das  blosse  Auge  normal. 

Mikroskopischer  Befnnd.   Alle  Neoplasmen,  sowohl  die  in  der  Fi 
des  Gebims  and  des  Rückenmarks,  als  auch  die  in  beiden  Bulbis,  am  re<:birc 
N.  opt.  und  im  rechten  Oberkiefer  zeigen  ein  und  denselben  Bau  und  beste'  eü 
aus  lauter  Rundzellen,  zwischen  denen  hin  und  wieder  sich  wohl  orale  Zellen 
finden,  mit  äusserst  spärlicher  Zwischensubstanz,   welche  in  Zerzopfungspri- 
paraten  sich  als  eine  amorphe,  feinkörnige,   hie  und  da  Ton  feinsten  kurz^a 
Fasern   durchkreuzte  Masse  documentirt.    Der  Zelleninhalt  ist  fein  gracaliil 
einige  Zellen  haben  einen  Kern,  jedoch  ist  in  den  meisten  derselben  ein  solcher 
nicht  zu  erkennen.    Mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt  erscheinen  die  Zellei: 
der  Neubildungen  in   der  Pia  des  Gehirns   und  Rückenmarks,  zwischen  den 
Scheiden  der  Nn.  optici,  an  der  Grosshimbasis  und  im  rechten  Oberkiefer  von 
gleicher  Grösse,  blauroth;  während  in  den  der  Tumormasse  in  beiden  BulVis 
und   dem   rechten  N.  opt.    in   unmittelbarer  Nähe  des  Bulbus  entnommecei 
Schnitten  gelbroth  bis  hellgelb  gefärbte  SteUen  sich  finden,  in  denen  die  Zei- 
len eine  sehr  wechselnde  Grösse  und  einen  unregelmässigen  Contour  —  runi. 
polygonal  und  ausgezackt  —  haben  und  daher  als  mehr  ausgebildete  und  zum 
Theil  schon  abgestorbene  Zellen  der  Neubildung  angesprochen  werden  müssen. 
—   Am  rechten  Bulbus,   wo  die  mit  exstirpirte,  peribulbäre  Geschwulst  den 
erwähnten  mikroskopischen  Bau  hat,  ist  die  Sclera  im  ganzen  Umfange  erhal- 
ten.   An   einigen  Stellen  sind   an   der  choroidealen  Seite  mehrere  Lamellen 
durch  Rundzellen,  welche  in  Reihen  geordnet  liegen,  aufgelockert;  eine  Perfo- 
ration aber,    oder  auch  nur  ein  continuirliches  Durchsetzen  der  Sclera  durch 
Tumorzellen,  ist  nirgends  nachweisbar,  nur  lässt  sich  in  wenigen  Schnitten  ^ 
den  Querschnitt   eines  Gefässes   in  der  Sclera  eine  ziemlich  dicke  und  dichte 
Schicht  von  Rundzellen  nachweisen,  welche,  ohne  das  Scleral-Gewebe  weiter 
zu  infiltriren ,   nur  die  Fasern  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  mehr  mechanL^ch 
auseinander  drängen,  sich  sonst  aber  auf  den  perivasculären  Raum  bescbriri- 
ken.    Die  nach  innen   von  der  Sclera  gelegene  und  die  Choroidea  ersetzende 
Masse   besteht  in   ihrer  ganzen  Dicke   aus  Rundzellen  mit  zahlreichen  lang 
spindelförmigen   oder    unregelmässig   sternförmigen    Pigmentzellen,  welche 
denen  in  der  Membrana  snprachoroidea  der  normalen  Choroidea  nicht  unähn- 
lich  sind.    Gefässe  finden   sich  in  dieser  Tumormasse  nur  spärlich.  In  <ien 
meisten,   sowohl  horizontal,   als   auch  meridional  und  äquatorial  angelegten 
Schnitten  ist  die  Tumormasse  nach  dem  Bulbusinnem  hin  entweder  gar  nicht. 
oder  nur  durch  eine  mehrfach  geschichtete  Lage  Ton  Pigmentzellen  begrenzt. 
weiche  auf  den  mehr  schräg  fallenden  Schnitten  die  schön  regelmässige  poly- 
gonale Form   der  Zellen  der  normalen  Pigmentmembran  zeigen.    An  einigen 
Stellen  zieht  sich  diese  Pigmentschicht  wohlerhalten  zwischen  der  die  Choroi- 
dea ersetzenden  und  einer  nach  dem  Glaskörper  zu  gelegenen  Tumonnasse  hin. 
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welche  nur  dadoroh  von  der  enteren  sich  unterscheidet,  dass  die  eigen thüm- 
lich  geformten  Pigmentaellen  nnd  Gefasse  ihr  gänzlich  fehlen  und  dass  die 
Zellen  an  manchen  Stellen  abgestorben  nnd  zerfallen  sind.  —  Von  der  Retina 
ist  überall  keine  Spnr  mehr  zu  entdecken,  Die  den  Glaskörperraum  anfüllen- 
den Massen  bestehen  ans  Resten  vom  veränderten  Corpus  vitreum  und  zer- 
fallenem Tnmorgewebe. 

Auf  Schnitten,  welche  durch  die  Lamina  cribrosa  und  parallel  den  Opti- 
cos-Fasem  angelegt  sind,  ist  ron  letzteren  fast  nichts  mehr  zu  erkennen.  In 
oontinno  lassen  sich  vom  Bulbusinnem  aus  dichtgedrängte  Massen  Ton  Rund- 
teilen yerfolgen,  welche  die  Lamina  cribrosa  durchsetzen,  sich  nach  hinten,  die 
Opticusfasem  zerstörend  und  ersetzend,  erstrecken  und  sich  dann  an  jeder  Seite 
des  Opticus  zu  zwei  breiten  Zügen  anordnen,  welche  den  bei  der  makroskopi- 
schen Beschreibung  erwähnten,  zwischen  den  helleren  Ringen  gelegenen  dunk- 
leren Zonen  entsprechen.  Der  Uebergang  der  Fasern  aus  der  Dnrascheide 
des  Opticus  in  die  Sclera  ist  an  der  einen  Seite  des  Schnittes  unverkennbar, 
während  aaf  der  anderen  Seite  eine  Begrenzung  der  als  dunkle  Zone  be- 
schriebenen Tumormasse  nach  aussen  durch  die  äussere  Opticus-Scheide  in 
geringer  Entfernung  nach  hinten  vom  Bulbus  nicht  mehr  nachgewiesen  wer- 
den kann. 

Besonders  interessant  und  für  das  Yerstandniss  der  Verbreitung  der  Neu- 
bildung beitragend  ist  das  Bild  des  Querschnitts  vom  rechnen  N.  opticus. 
Die  Arteria  centralis  retinae  ist  in  allen  Schnitten  stark  comprimirt  und  obli- 
terirt.  An  der  einen  Seite  von  ihr  ist  vom  N.  opt.  keine  Spur  mehr  vorhanden, 
sondern  derselbe  durch  eine  bei  schwacher  Vergrösserung  durchweg  grob  gra- 
nnlirte  und  durch  Hämatoxylin  und  Eosin  gelbroth  tingirte  Masse  eisetzt, 
weldie  sich  bei  stärkerer  Vergrösserung  in  lauter  abgestorbene  Zellen  auflöst, 
zwischen  denen  kurze  spärliche  Fasern  unregelmässig  verlaufen. 

An  der  entgegengesetzten  Seite  sieht  man  mit  schwacher  Vergrösserung 
von  der  Centralarterie  nach  der  Peripherie  der  Nerven  hin  so  grobe  und  breite 
Zage  von  violettrother  Farbe  verlaufen,  dass  die  zwischen  ihnen  bleibenden 
Lücken  von  hell  rosarother  Farbe  fast  auf  ein  Minimum  reducirt  werden.  Je 
näher  diese  Züge  der  Peripherie  kommen,  je  schmaler  werden  sie,  bis  sie  sich 
an  der  Grenze  als  zarte  Ausläufer  verlieren.  Mit  stärkerer  Vergrösserung  er- 
kennt man  in  ihnen  lauter  Gliomzellen.  Nach  dem  Centrum  hin  ist  von  Opti- 
cns-Fasecn  nichts  zu  erkennen,  wo  die  Breite  der  Züge  abnimmt,  treten 
Kreise  zu  Tage,  welche  wie  quer  durchschnittene  Bündel  von  gequollenem 
Bindegewebe  imponiren  und  keine  Nervenfasern  zu  Gesicht  bringen.  Es  ist 
Dicht  zweifelhaft,  dass  wir  in  diesen  Kreisen  die  im  Querschnitt  getroffenen 
Bändel  des  atropbirten  und  degenerirten  N.  opt.  vor  uns  haben ,  in  deren 
Septa  Tumorzellen  in  so  üppiger  Fülle  eingewandert  sind,  dass  sie  im  Gen- 
tram den  Nerven  ganz  zerstört,  die  Arteria  centralis  comprimirt  haben  und 
nur  noch  an  der  Peripherie  durch  die  an  Breite  abnehmende,  mehr  oder  weniger 
ringförmige  Lagerung  um  die  Bündel  den  Weg  ihrer  Wanderung  erkennen 
lassen.  Nach  aussen  von  diesen  entarteten  Opticusbündeln  folgt  der  in  der 
makroskopischen  Beschreibung  erwähnte  erste    hellere  Faserring  von  gelb- 
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rother  Farbe,  von  dem  ans  man  Fasern  z?risclien  die  Fascikeln  eindringen 
sieht  und  ihn  daher  als  Piasoheide  des  Opticus  ansprechen  moss.  Nach  aassen 
ist  dieser  Ring  von  einer  mächtigen  Lage  Ton  Randzellen  umgeben,  darch 
welche  feine  Züge  yon  Bindegewebsfasern  yerlaufen.  Die  Dicke  dieser  Laga, 
welche  den  Arachnoidealraum  ganz  ausfüllt  and  die  Scheiden  des  Opticas 
ausserordentlich  weit  über  die  'Norm  von  einander  gedrängt  hat,  kommt  an 
einer  Stelle  dem  Durchmesser  des  ganzen  degenerirten  Ner?en  gleich.  Aaf 
diese  Tumorzone  folgen  nun  nach  aussen  noch  3  von  einander  zu  unterschei- 
dende Ringe,  von  denen  der  erste  und  dritte,  der  Ton  allen  zu  äusserst  gele- 
gene, für  ein  und  dasselbe  Gebilde,  nämlich  für  die  Durascheide  des  Nerven 
und  der  zwischen  beiden  gelegene  für  eine  ringförmige  WucherungTon  Gliom- 
Zellen  zu  halten  ist.  An  einer  Stelle  dringt  diese  Wucherung  schon  weiter 
nach  aussen  vor  und  es  fehlt  nicht  mehr  viel,  so  hat  sie  die  äussere  Scheide 
durchbrochen.  —  Jene  blass  rothgelb  gefärbte,  aus  abgestorbenen  Tamor- 
zellen  bestehende  Masse  hat  einige  Mächtigkeit  nar  in  der  Nähe  der  Lamina 
oribrosa ,  wird  aber  mit  der  grösseren  Entfernung  Tom  Bulbus  geringer  nnd 
verschwindet  dann  ganz,  so  dass  die  Gentralarterie  nur  von  den  beschrie- 
benen, blauroth  gefärbten  Zellzügen  umgeben  wird. 

Weit  anders  gestalten  sich  die  mikroskopischen  Details  am  Bulbus  and 
N.  opt  der  linken  Seite.  Die  Sclera  ist  überall  von  normaler  Dicke  und 
ohne  Anomalie,*  die  Choroidea  aber  bedeutend  atrophisch  und  sehr  gefässarm; 
in  dem  vorderen  Bulbusabschnitt ,  in  der  Gegend  der  Ora  serrata,  ist  sie  aaf 
ein  Minimum  reducirt  und  scheint  die  Pigmentschicht  direot  der  Sclera  anza- 
liegen.  Auf  diese  Pigmentlage  folgt  nach  innen  in  allen  Schnitten  eine  durch 
flämatoxylin  und  Eosin  blass  hellblau  bis  gelbroth  gefärbte  homogene  Schicht, 
welche  den  weissgrau  erscheinenden  glasigen  Belag  auf  der  Choroidea  repra- 
sentirt  und  als  veränderter  Glaskörper  sich  documentirt ,  in  welchem  sich  in 
den  verschiedenen  Schnitten  in  wechselnder  Menge  runde,  Eiterkörperchen 
nicht  unähnliche  Gebilde  vorfinden.  Weiter  nach  dem  Gentrum  des  Bolbos 
zu  trifft  man  nur  auf  Tumormassen ,  welche  zum  Theil  abgestorben  sind  und 
Reste  des  veränderten  Corpus  vitreum  einschliessen.  Der  die  Linse  nach  vom 
drängende,  oben  beschriebene  Kegel  hat  dieselbe  Zusammensetzung:  jene  oben 
beschriebene,  ihn  nach  vorne  gegen  die  Linse  hin  überkleidende  Mem- 
bran aber  erweist  sich  als  der  letzte ,  im  linken  Bulbus  noch  erhaltene  Rest 
der  Retina  und  stellt  die  Limitans  hyaloidea  retinae  dar.  Auf  Längsschnitten, 
welche  uns  den  N.  opt.  bei  seinem  Eintritt  in  den  Bulbus  und  dessen  nächste  Um- 
gebung vorführen,  ist  an  der  Lamina  cribrosa  die  normale  Einschnürung  deut- 
lich, auch  zeigt  sich  der  Nerv  selber  normal,  bis  auf  eine  halbmondförmige,  mit 
der  Convexität  nach  dem  Chiasma  gerichtete ,  scharf  sich  abgrenzende  Stelle, 
welche  die  Mitte  des  Opticas  einnimmt  und  nach  hinten  kaum  1  Mm.  weit 
sich  erstreckt.  An  dieser  Stelle  liegt  ein  so  dichtes  Infiltrat  von  Gliomzellen, 
dass  die  Opticusfasem  durch  dasselbe  hindurch  nicht  mehr  zu  verfolgen  sind. 
Aus  dem  Bulbusinnern  sieht  man  durch  das  Foramen  choroideae  eine  Tumor- 
masse kuppeiförmig  sich  vorwölben ,  welche  in  der  Lamina  cribrosa  die  Scle- 
ralfasem  Staphylomartig  vor  sich  in  der  Richtung  der  Axe  des  Nerven  her- 
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treibt.  Von  ihr  ans  durchsetzen  Zellen,  welche  in  Reihen  parallel  den  Nerven* 
fasern  angeordnet  liegen,  die  Lamina  bis  hin  za  dem  vorerwähuten  dichten 
Infiltrat  im  Opticus.  Querschnitte  Tom  N.  opt.  und  dessen  Scheiden  (Taf.  X., 
Fig.  2}  8  Mm.  hinter  dem  Bulbus  lassen  den  ganzen  Arachnoidealraum  in 
massigem  Grade  Ton  Gliomzellen  angefüllt  und  die  äusseren  Faserlagen  der 
Piascheide  von  ihnen  aufgelockert  erscheinen.  Die  innersten  Fasern  der  Pia 
liegen  dem  Nerven  direct  an,  dagegen  treten  mit  den  von  der  Pia  in  seine 
Substanz  sich  einsenkenden ,  die  Bändel  umspinnenden  und  die  Gefässe  mit 
sich  hineinführenden  Bindegewebsseptis  in  der  ganzen  Peripherie  fast  gleich- 
massig  Zuge  Ton  Rundzellen  ein,  welche  von  hier  aus  den  N.  opt.  massig 
diffus  in  seiner  ganzen  Dicke  infiltriren,  ohne  seine  Bünde)  weiter  erheblich 
KU  verändern ,  immer  aber  in  den  Septis  zwischen  den  einzelnen  Bündeln  in 
grösserer  Anzahl  liegen.  Die  Arteria  centralis,  welche  sich  in  den  verschie- 
denen Schnitten  auf  ihrem  Wege  bis  zum  Centrum  des  Nerven  verfolgen 
lässt,  wird  in  dem  perlvasculären  Raum  zu  beiden  Seiten  von  einem 
derben  Strang  von  Rundzellen  begleitet.  Je  näher  man  dem  Chiasma  auf 
Querschnitten  kommt,  je  mehr  nimmt  die  Infiltration  des  Nerven  vom 
Gentrum  nach  der  Peripherie  hin  ab,  und  9  Mm.  vor  demselben  dringen 
Gliomzellen  etwa  nur  noch  auf  ein  Drittel  des  Weges  bis  zum  Gentrum  in 
den  Septis  vor. 

Der  intracranielle  Tumor  besteht  durch  und  durch  aus  lauter  wohl- 
erhaltenen Rundzellen  mit  spärlichen  Zügen  feiner  Fasern.  Gefässe  finden 
sich  ausserordentlich  wenige  und  diese  zum  grössten  Theil  comprimirt  und 
theilweise  auch  obliterirt.  In  dem  vordersten  Theil  des  Tumors ,  der  ja  das 
Orbitaldach  durchbrochen  hatte,  lässt  sich  vom  N.  opticus  keine  Spur  mehr 
nachweisen;  36  Mm.  nach  vorne  vom  Chiasma  präsentirt  sich  der  Quer- 
schnitt eines  Nerven,  welcher  durch  Gliomzellen  in  ähnlicher  Weise  zerstört 
ist,  wie  es  vom  rechten  Opticus  beschrieben  wurde.  In  dem  oben  näher  be- 
schriebenen eingeschnürten  Stück  des  Tumors  durchsetzen  normale  Nerven  von 
sehr  verschieden  grossem  Querschnitte  die  Gliommasse,  während  andere  wieder 
ganz  von  dieser  zerstört  sind  und  nur  noch  von  Fasern  des  Neurilema  in 
verschieden  grosse  Bezirke  getheilt  werden.  10  Mm.  vor  dem  Chiasma,  wo 
der  rechte  N.  opt.  makroskopisch  in  der  Tumormasse  nicht  mehr  nachzuweisen, 
ist  auch  mikroskopisch  von  ihm  nichts  mehr  zu  finden.  Der  N.  opt.  dext.  ist 
somit  auf  der  ganzen  Strecke  von  8  Mm.  vor  dem  Chiasma  bis  in  den  hinte- 
ren Theil  der  Orbita  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  und  dafür  ein  Tumor  von 
den  oben  geschilderten  Dimensionen  eingeschaltet.  —  Die  beiden  Tractus 
optici  sind  —  der  rechte  etwas  mehr  als  der  linke  —  atrophisch,  und  lassen 
beide  in  der  Peripherie  an  einer  circumscripten  Stelle  eine  wenig  tief  gegen 
das  Centrum  vordringende  Rundzelleninfiltration  erkennen.  —  Am  Gehirn  be- 
schränken sich  die  multiplen  knötchenförmigen  Neoplasmen  auf  die  Pia  allein 
und  lassen  die  unter  ihnen  liegende  Gehimsubstanz  selbst  frei  von  Infiltra- 
tionen. Etwas  anders  verhält  es  sich  indessen  bei  der  Medulla  spinalis,  wo 
die  Knötchen  in  der  ganzen  Pia  unregelmässig  zerstreut  liegen  und  nach  dem 
makroskopischen  Verhalten  die  Substanz  des  Rückenmarks  nicht  zu  beeintrach* 
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tigen  schienen.  Auf  Querschnitten  nun  treten  in  der  Pia  die  bekannten  Massen 
Ton  Rundzellen  zu  Tage,  welche  ihre  Fasern  so  sehr  auseinanderdrängen, 
dass  sie  von  denselben  in  Bogen  durchzogen  werden ,  welche  gegen  die  Axe 
des  Rückenmarks  hin  offen  sind.  Mit  besonderer  Vorliebe  ordnen  sich  diese 
um  die  Gefässe  und  Nerven  an;  erstere  sind  von  ihnen  zumeist  comprimirt 
und  theilweise  auch  obliterirt,  ihre  Adyentitia  von  Rundzellen  infiltriri,  welche 
nach  aussen  in  dem  periyasculären  Ljmphraum  in  dichtester  Lagerung  zu 
Ringen  sich  anordnen.  Ebenso  ist  an  den  Stellen,  wo  Knötchen  liegen,  die 
Scheide  der  austretenden  Nerven  so  eminent  durch  Gliomelemente  verdickt, 
dass  sie  als  Ringe  von  der  Breite  des  Durchschnitts  der  Nerven  um  diese  er- 
scheinen. An  manchen  Stellen  liegen  ziemlich  dicke  Züge  von  Tumorzelien 
im  Subarachnoidealraum  der  Rückenmarksubstanz  unmittelbar  an,  dieselbe  ist 
hier  verdichtet ,  lässt  in  allerdings  nicht  tief  eindringenden  peripheren  Zonen 
keine  Querschnitte  von  Nervenfasern,  sondern  statt  deren  eine  bindegewebigd 
Degeneration  erkennen.  Fast  in  allen  Schnitten  dringen  mit  den  die  Gelasse 
in  das  Rückenmark  führenden  Bindegewebsseptis ,  besonders  in  den  beiden 
grossen  Fissuren,  Kegel  von  Gliomzelien  verschieden  tief  in  die  Marksubstans 
ein  und ,  wo  Gefässe  oder  austretende  Nerven  getroffen  sind ,  erscheinen  sie 
um  diese  angeordnet;  ein  Verhältniss,  welches  uns  auf  den  ersten  Blick  an 
die  Art  der  gliomatösen  Infiltration  der  Nn.  optici  erinnert.  An  mehreren 
Stellen  ist  eine  beginnende  dichte  Infiltration  des  Rückenmarks,  welche  sich 
nicht  mehr  an  die  Septa  hält,  in  der  Peripherie  unverkennbar.  Die  im  Quer- 
schnitt getroffenen  peripherischen  Nerven  sind  von  Rundzellen  in  massigem 
Grade  diffus  infiUrirt,   doch  ihre  Fasern  im  Uebrigen  erhalten. 

Der  folgende  Fall  wurde  länger  als  5  Monate,  vom  13.  Octo- 
ber  1879  bis  22.  März  1880,  ärztlich  sorgfältig  und  genau  beob- 
achtet. Ich  theile  daher  die  ausführliche  und  nicht  uninteressante 
Krankengeschichte  aus  den  mir  freundlichst  von  Hrn.  Hedicinalrath 
Dr.  Brandenburg-Schaeffer  zugestellten  Notizen  mit: 

Karl  Schnitze,  7 jähriger  Kaufmannssohn  aus  Rostock,  gracil  gebaut, 
aber  dabei  kräftig  und  heiteren  Temperaments,  hat  von  Kinderkrankheiten 
Masern  und  Keuchhusten  gut  überstanden  und  ist  im  Uebrigen  stets  gesund  ge- 
wesen. Seit  einigen  Wochen  verstimmt,  leicht  gereizt,  hat  er  periodisch  über 
Kopfschmerzen  geklagt,  die  sich  aber  oft  sehr  rasch,  besonders  wenn  er  nur 
kurze  Zeit  geschlafen,  wieder  verloren.  Symptome  am  13.  October  1879- 
Kopfweh,  belegte  Zunge,  Neigung  zu  Uebelkeit,  Verstopfung,  geringes  Fieber. 
Ord.  Pot.  River.  —  Clysma.  —  Am  23.  Octbr.  Fieber  verschwunden.  Zunge 
rein,  Fat.  meist  ausser  Bett,  indess  Kopfschmerz  periodenweise  und  dabei 
meist  halbseitig  (linkerseits)  mit  Neigung  zu  Schwindel  stärker  aufgetreten. 
Ord.  Chin.  mur.  mit  Coffein.  —  24.  Oct.  Die  Nacht  einen  heftigen  Anfall 
von  Kopfschmerz  mit  Erbrechen  gehabt ,  Morgens  einen  gleichen ,  aber  ohne 
Erbrechen,  in  der  Gegenwart  des  Arztes.  —  25  —  30.  Oct.  Oeflere  Anfalle 
mit  Erbrechen,  die  Remissionen  scheinen  einen  bestimmten  Typus  inne  zu 
halten,    Ord.  Chin.  mur.  0,075.  —  31.  Oct.  Heftiger  Anfall  mit  Erbrechen; 
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kein  Fieber;  Pnls  nach  jedem  Anfall  meist  verlangsamt  Ord.  Kai.  brom  0,24 
pro  dos.  3  stündlich.  —  1 .  Kot.  Sehr  starker  Anfall  mit  mehnnaligem  Er- 
brechen. Beim  Anfsein  unsicherer  Gang,  Schwindel  und  Taumeln.  —  2.  und 
3.  Not.  Gutes  Befinden  beide  Tage;  Pat.  ausser  Bett,  geht  umher  und  be- 
schäftigt sich  mit  Malen.  Abnahme  der  Sehsoh&rfe ,  zeitweise  Funken- und 
Doppelsehen,  Cerricaldrusen  etwas  angeschwollen.  —  4. — 8.  Nov.  Wieder- 
holte Anf&lle  Ton  EopÜBchmerz  theils  mit,  theils  ohne  Erbrechen.  Periodisch 
leichte  Anfalle  Ton  Schwindel ,  erschwertes  Sehen.  Urin  durch  Kochen  wenig 
getrübt.  Ord.  Kai.  jodat.  —  10.  Not.  Noigens  Kopfweh  mit  einmaligem  Er- 
brechen. Augenspiegelbefund,  tou  Prof.  von  Zehender  aufgenommen,  er- 
giebt  starke  Entwicklung  der  Venen  auf  beiden  Augen ,  beginnende  Stauungs- 
papille. —  11. — 15.  Not.  Pat.  verl&sst  seitweilig  das  Bett,  Schmerzanfälle 
taglich  aufgetreten ,  einmal  mit  Erbrechen,  am  15.  Störungen  der  Gehörs* 
empfindung.  Ord.  Tinct.  arsen.  Fowler.  2  mal  taglich  10  Tropfen.  —  16.  Not. 
Nach  unruhiger,  schlafloser  Nacht  muss  Pat.  im  Bette  bleiben  wegen  der 
Kopfschmerzen.  Ord.  Morph,  mur.  Abends  0,004.  —  17.  —  21.  Nächte 
ruhig,  am  Morgen  gewöhnlich  Kopfsohmerz.  —  22.  Morgens  starker  Kopf- 
schmerz, Pat.  liegt  tief  in  die  Kissen  gedruckt  und  zwar,  wie  gewöhnlich,  auf 
der  linken  Seite.  —  23.  Nacht  gut,  Morgens  wenig  Kopfschmerz,  Abends 
5  Uhr  starker  Anfall  mit  Spracherschwerung.  -^  24. — 29.  Die  Nächte  auch 
ohne  Morphium  ruhig,  Kopfschmerzen  aber  traten  mit  Ausnahme  des  27.  täg- 
üch  auf.  Ord.  Tinct.  ars.  Fowl.  2  mal  täglich  15  Tropfen.  —  30.  Er- 
neuerter Kopfschmerz  aber  diesmal  localisirt,  oben  auf  dem  Kopf.  —  1.  bis 
5.  Dec.  Befinden  besser ,  2  Tage  ohne  Schmerzen ;  Arseniktropfen  ausgesetzt. 

—  6.  Dec.  Leichter  Schmerz  oben  auf  dem  Kopf,  Abnahme  des  Appetits, 
besonders  Widerwillen  gegen  Fleischspeisen.  —  7.  und  8.  Dec.  Pat.  ziem- 
lich frei  Ton  Schmerzen.  —  9. — 13.  Abwechselnd  Kopfschmerzen.  Abnahme 
der  Sehkraft,  periodisches  Schielen ,  Pupillen  gleich  und  wenig  erweitert.  — 
14.  Unruhige  Nacht,  kein  Schlaf,  Kop&chmerz  und  ziemliches  Erbrechen. 
Ord.  Abends  1  MorphiumpulTor.  —  15.  Bessere  Nacht  und  am  Tage  nur 
wenig  Kopfschmerzen.  —  16.  Heftiger  Anfall  Ton  Kopfschmerz  mit  Er- 
brechen. KaL  brom.  4,0.  Aq.  dest.  120,0.  4 mal  Va  Essl.  —  17.— 19. 
Abwechselnd  leichter  Kopfschmerz ,  aber  ohne  Erbrechen.  Periodenweise  auf- 
tretende Fonctionsstörungen  in  einigen  Muskeln  des  Gesichts.  —  20. — 23. 
Befinden  leidlich ,  Pat.  nimmt  aber  ausser  Aepfeln  und  Apfelsinen  fast  gar 
keine  Nahrung  zu  sich.  Deutlich  erkennbare  Geschmacksalterationen  und 
starke  Abmagerung  bei  sehr  anämischem  Aussehen.  Ord.  Sjt.  Ferri  jodat. 
5,0.  Syr.  spl.  60,0  2— 3  mal  tägl.  1  TheelöflPel.  —  24.  — 31.  Die  Tage 
fast  in  ziemlich  gleicher  Weise  zugebracht,  obwohl  sich  Abnahme  der  Kräfte, 
der  Sehschärfe  und  dabei  grosse  Theilnahmlosigkeit  täglich  mehr  aussprechen. 

—  Ueber  die  nun  noch  folgenden  letzten  Wochen  des  Pat.  finden  sich  leider 
nur  noch  Tereinzelte  Angaben.  Es  bildet  sich  ToUständige  Amaurose  aus;  hin 
und  wieder  schnell  Torübergehende  Röthung  der  ConjunctiTae.  Grosse  Ab- 
magerung, Störungen  der  Gehörsempflndungen  und  Alterationen  im  Ge- 
schmack stärker  ausgesprochen.  Bewegungen  der  Arme  sowohl  wie  der  Beine 
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in  letzterer  Zeit  beeinträchtig.  Fast  vollständige  Appetitlosigkeit,  Pat.  for- 
dert niemals  selbst  Nahrang,  muss  stets  gefuttert  werden  und  liegt  meist 
schlafend  still  vor  sich  hin.  Stahl  sehr  retardirt,  nur  durch  Gljsma  zu  er- 
reichen, Harnentleerang  gleichfalls  erschwert.  In  der  letzten  Zeit  vollständige 
Sphincterenlähmung.  Von  Zacken  und  Krämpfen  niemals  etwas  bemerkbar. 
Ruhiger  Tod  am  24.  März.    Klinische  Diagnose:  Tuberkel  des  Gerebellam. 

Section:  Es  warde  nur  die  Section  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
gestattet,  welche  von  Hm.  Dr.  Neelsen  ausgeführt  wurde,  dessen  Protocoll 
ich  hier  folgen  lasse.  —  Sehr  abgemagerte  Leiche  mit  geringer  Starre,  blei- 
cher Haut  und  wenigen  Todtenflecken.  Schädel  gross,  namentlich  breiter  als 
normal.  Schädeldecken  ohne  Anomalie;  der  Schädel  selbst  ist  dünn,  das 
Schädeldach  lässt  sich  von  der  Dura  leicht  ablösen ,  zeigt  Diastase  der  Coro- 
narnaht.  Auf  der  Innenfläche  des  ganzen  Schädeldaches,  namentlich  stark 
an  beiden  Schnittlinien  der  Hinterhauptsschuppe  flache,  rauhe  Osteophyt- Wache- 
rungen. Dura  hyperämisch;  in  den  Sinus  flüssiges  Blut,  stark  gespannt  bei- 
derseits. Nach  Abziehen  der  Dura  erscheinen  die  Gyn  des  Grosshims  stark 
abgeplattet,  die  Sulci  überall  fast  verstrichen.  Im  Sabarachnoidealraam, 
auch  an  der  Basis  kein  Exsudat.  Pia  dünn ,  anämisch.  Gefässe  überall  nor- 
mal. An  der  Hirnbasis  ragt  das  Infundibulum  mit  der  ^atrophischen  Hypophy- 
sis  stark  vor.  Durch  dasselbe  erscheinen  die  Nn.  optici  auseinandergedrängt 
und  namentlich  in  ihrem  central  vom  Ghiasma  gelegenen  Theil  verdünnt.  — 
Das  ganze  Grosshirn  fühlt  sich  weich ,  fluctuirend  an.  Beim  Durchschnitt  er- 
scheint der  III.  Ventrikel,  sowie  die  beiden  Seitenventrikel  stark  erweitert,  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Gehimsubstanz  anämisch  weich,  die  graae 
Rinde  verschmälert,  blass.  —  Ependym  der  Ventrikel  normal.  —  Cerebellum 
nicht  vergrössert,  fühlt  sich  etwas  fester  an,  erscheint  aber  von  aussen  in 
seiner  Form  nicht  verändert.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  fast  genau  in 
der  Mitte,  etwas  nach  rechts  verschoben ,  in  die  Substanz  des  Kleinhirns  ein- 
gebettet, einen  hühnereigrossen  Tumor,  welcher  theils  ziemlich  scharf  von  der 
Nervensubstanz  abgegrenzt  ist,  theils  ohne  scharfe  Grenze  in  dieselbe  über- 
geht. Die  Schnittfläche  desselben  erscheint  durchgängig  grauroth,  in  dem 
Gentrum  mehr  rein  grau  mit  eingesprengten  gelblichen  Pünktchen;  an  der 
Peripherie  stärker  geröthet,  mit  ziemlich  zahlreichen  kleinen  bluthaltigen  Ge- 
issen. Die  Consistenz  ist  an  den  meisten  Stellen  etwas  derber,  als  die  eines 
normalen  Kleinhirns.  An  einigen  Stellen  ist  der  Tumor  sehr  weich,  wie  in 
Schleimmasse  umgewandelt.  Gystische  Hohlräume  finden  sich  nicht.  —  Dara 
der  Schädelbasis  normal,  namentlich  das  Os  occipitale  und  der  Keilbeinflügel 
zeigen  ähnliche  flache  rauhe  Ostephyt-Wucherungen  wie  die  Decke.  —  Dura 
des  Rückenmarks  normal.  Auf  resp.  in  der  Pia  des  Brust-  und  Lumbaltbeils 
multiple,  derbe,  linsen-  bis  erbsengrosse ,  flache,  weissgraue  Knötchen,  an- 
scheinend nicht  lief  in  die  Substanz  des  Rückenmarks  hineinragend.  —  Der 
Querschnitt  des  Rückenmarks  erscheint  makroskopisch  unverändert.  Zeich- 
nung sehr  deutlich.  Die  Pia  der  eingelagerten  Knötchen  anscheinend  blut- 
arm, die  übrige  Pia  wenig  hyperämisch,  in  der  Umgebung  der  Knötchen  nicht 
stärker  geröthet. 
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PathoL  anatom.  Diagnose:   Gliom  des  Cerebellnm,  Hydrocephalos  chro- 
nicns,  Metastasen  (?)  in  der  Pia  der  Medalla  spinalis. 

Es  mögen  hier  noch  kurz  die  näheren  makroskopischen  Befunde  erwähnt 
werden,  welche  an  dem  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  conservirten 
Präparate  deutlich  sind.   —  An  der  Pia  des  gesammten  Grosshirns  ist  nichts 
Abnormes.    Auf  oder  yielmehr  in  der  Pia  des  Gerebellum  finden  sich  sowohl 
an  der  unteren ,   als  auch  oberen  Flache  jene,  bei  der  Beschreibung  der  Pia 
des  Rückenmarks  erwähnten  linsen-  bis  erbsengrossen  flachen  Knötchen, 
welche  an  einigen  Stellen  so  dicht  neben  einander  liegen,  dass  sie  zu  Plaques 
Ton  der  Ausdehnung  eines  Zwanzigpfennigstückes  confluiren.    Schneidet  man 
die  Pia  ein   und  hebt  sie  Ton  der  Kleinhimoberfläcbe  ab ,   so  entfernen  sich 
ron  letzterer  auch  die  Knötchen,  und  unter  ihnen  erscheinen  in  der  Oberfläche 
der  Randwülste  die  durch  sie  hervorgerufenen  flachen  Grübchen ,   deren  Con- 
cavitat  der  Convezität  der  Knötchen  genau  entspricht.    Als  pathologische  Er- 
scheinung springt  sodann  an  der  Basis  des  Gehirns  noch  die  bedeutende  Ver- 
dickung des  Pedunculus  hypophyseos  in  die  Augen ;  schneidet  man  in  ihn  ein, 
so  findet  man  ihn  derartig  erweitert,   dass  man  eine  mittelgrosse  Bohne  hin- 
einlegen kann.    Hierdurch  erscheint  das  Chiasma  von  hinten  nach  vorne  com- 
primirt  und  atrophirt,  atrophisch  erscheinen  auch  die  Tract.  optici ;  die  Nervi 
optici  dagegen  normal  dick.  —  An  der  Oberfläche  des  Gerebellum  erscheinen 
nach  Abziehen  der  Pia  die  Randwülste  mit  Ausnahme  der  flachen  Grübchen 
normal.    An  der  unteren  Fläche  die  rechte  Flocke  aber  kleiner  als  die  linke. 
Das  Grus  oerebelli   ad  pontem  dextr.  mehr  nach  vorne  gedrängt,   als  das  der 
andern  Seite.    Die  Medalla  obl.   von   vorne  nach  hinten  und  auf  der  rechten 
Hälfte  wieder  mehr,  als  auf  der  linken  comprimirt.    Die  Funiculi  pyramidales 
and  Olivae  derartig  von  rechts  nach  links  verschoben ,   dass  die  rechte  Olive 
ziemlich  genau  in  der  Mittellinie  liegt  und  dabei  kleiner  als  die  linke  er- 
scheint. —  Auf  dem  Frontalschnitt,   welcher  durch  die  Mitte  des  Markkerns 
angelegt  wird ,   wird  letzterer  zum  grössten  Theil  von   der  im  Allgemeinen 
grauen,  mit  rothen  Punkten ,  welche  nach  der  Peripherie  sich  mehren ,  durch- 
setzten Tnmormasse  ersetzt.    In   der  Mittellinie  ragt  dieselbe  bis  auf  6  bis 
7  Mm.  zur  Oberfläche  des  Vermis  sup.  vor;   die  Entfernung  von  dem  gegen 
die  Umgebung  scharf  abgegrenzten  und  wie  abgekapselt  erscheinenden  Tumor 
bis  zur  seitlichen  Oberfläche  des  Kleinhirns  beträgt  rechts  28,  links  31  Mm. 
Von  dem  medianwärts  offenen  Kreise,  welchen  im*normalen  Kleinhirn  das  Gor- 
pos  denticulatum  darstellt,  ist  nur  noch  der  obere  Bogen  erhalten,  der  untere 
durch  Tnmormasse  unkenntlich.    Die  untere  und   medial   gelegene  Partie 
dieses  Schnittes  präsentirt  jederseits  nur  Tumormasse ;  die  Tonsilla  gar  nicht 
vorhanden ,   sondern   die   sie  ersetzende  Neubildung  liegt  direct  der  Medulla 
oblongata  an.   Ebenso  sind  auch  die  von  der  Tonsilla  nach  oben ,  medial  und 
vorne  gelegenen,*  dem  unteren  Wurm  angehörenden  Theile  des  Kleinhirns  die 
Pyramis,  Uvula  und  der  Nodulus  vollständig  von  der  Neubildung  zerstört  und 
durch  sie  ersetzt. 

Im  Sagittalschnitte,  jederseits  1  Otm.  von  der  Mittellinie  entfernt,  dringt 
das  Qliom  im  hinteren  Lappen  links  bis  auf  20,  rechts  bis  auf  14  Mm.  gegen 
die  hintere  Oberfläche  vor. 
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Durch  die  Kenbildang  werden  also  ersetzt  fast  der  gaoae  Ifarkkem  des 
Kleinhirns,  von  dem  nur  die  obere  Region  erhalten  bleibt,  die  ToasiUa,  Pyn- 
mis,  Uvula  und  Nodulus,  comprimirt  resp.  verdrängt  werden  die  MeduUaoblon- 
gata,  die  Flocke  und  das  Gras  cerebelli  ad  pontem  rechterseits.  Makroskopisdi 
ziemlich  normal  erscheinen  dagegen  die  Randwulste  des  oberen  und  hinteren 
Lappens  und  die  lateralen  des  unteren. 

Bei  Beschreibung  der  mikroskopischen  Befunde    im  Gehirn  imd 
Rückenmark  kann  ich  auch  hier,  wie  im  vorigen  Falle,   gleich  Eingangs  be- 
merken,  dass  der  mikroskopische  Bau  sämmtlicfaer  Fremdbildungen  derselbe 
ist  und  in  nichts  von  der  Textur  der  im  Falle  Never  beschriebenen  Neoplss- 
men  abweicht.    Zum  grössten  Theile  runde,  zum  kleinsten  ovale  Zellen  oder 
Kerne  mit  feinkörniger  oder  feinfaseriger  Zwischensubstanz  bilden  hier  vie 
dort  die  Elemente  des  Tumors  im  Kleinhirn  und  der  Metastasen.    Auch  be- 
züglich der  Beschreibung  des  Inhalts  der  Zellen  können  wir,   ohne  etwas  n 
übergehen,   die  dort  gegebene  als  die  auch  für  diesen  Fall  gültige  und  pas- 
sendste bezeichnen.     Nur  das  verdient  hervorgehoben  zn  werden,  dass  hier 
der  Tumor  selbst,  namentlich  in  seinen  peripheren  Partien,  und  auch  die  Me- 
tastasen im  Allgemeinen  geiassreicher,  als  im  vorigen  Falle  gefunden  werden 
und  dass  die  regressive  Metamorphose,  wie  sie  in  der  Gliommasse  des  rechten 
Bulbus  und  N.  opticus  des  Falles  Never  Platz  gegriffen  hatte,  hier  an  keiner 
Stelle  der  Neubildungen  so  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt.  —   Das  Gliom 
im  Gerebellum  ist  in  allen,  sowohl  sagittal,  wie  horizontal  angelegten  Schnitten 
auch  mikroskopisch  nach  oben,  zu  den  Seiten  und  nach  hinten  gegen  die  Rand- 
leisten ziemlich  scharf  abgegrenzt.    An  den  Stellen,  wo  es  sich  in  seiner  To- 
talität von  den  umgebenden  Hirnpartien  abheben  lässt  und  makroskopisch  wie 
mit  einer  Kapsel  versehen  erscheint,  ist  diese  Membran  auch  mikroskopisch 
naehweisbar.    In  Schnitten,  welche  uns  das  Gentrum  des  Tumors  vorfahren, 
ist  von  nervösen  Elementen  nichts  mehr  erkennbar;   hier  liegt  Rundzelle  an 
Rundzelle  ohne  nachweisbare  Intercellularsubstanz.  Die  grösseren  Gefasse  sind 
fast  sämmtlich  stark  comprimirt,  viele  derselben  obliterirt.    Die  Tumormasse 
erscheint  hier  von  mehr  oder  weniger  breiten  Zügen  von  Bindegewebe  durch- 
setzt,  und  es  bleibt  wohl  kein  Zweifel,   dass  wir  in  diesen  Zügen  die  oblite- 
rirten  und  degenerirten  kleinsten  Gefasse  des  Tumorcentrums  vor  uns  haben. 
Je  näher  wir  der  Peripherie  des  Tumors  kommen,  je  zahlreicher  treten  in  ihm 
selbst  erweiterte,  strotzend  mit  Blutkörperchen  gefüllte  Gefasse  und  Gapülaren 
auf.    Starke  Vasculariaation  und  Ectasie   der  Gefasse  auch  in  den  umgeben* 
den,  wenig  gliomatös  infiltrirten  Gehirnpartien.    Um  diese  an  der  Grenze  des 
Glioms  gelegenen  Gefasse  sieht  man  nach  aussen   von  der  Adventitia  sehr 
dichte,  durch  Haem.  und  Eosin  violettroth  gefärbte  Ringe  von  Randzellen  sich 
anordnen,   welche  den  perivasculären  Raum  anfüllen,   um  von   hier  aus  ent- 
weder an  einer  circumscripten  Stelle  die  Wandung  des  Gefässes  nach  innen 
vorzubuchten,   oder  es  auch   in  seiner  Totalitat  zu  comprimiren.    Schnitte, 
welche  die  Gefasse  in  ihrer  Längsrichtung  treffen,  zeigen  Züge  —  entsprechend 
den  um   den  Querschnitt  der  Gefasse  geordneten  Ringen  —  jederseits  von 
Randzellen,  welche  durch  ilire  dichte  Lagerung  gegen  die  mehr  diffuse  Infil- 
tration der  Umgebung  deutlich  abstechen. 
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Die  Diobl  dnroli  Qliommaasen  ersetzten  Theile  des  Kleinhirns  sind  im 
Allgemeiaen  wohl  erhalten.  Hin  und  wieder  finden  sich  leichte  diffuse  Infil- 
trationen und  fast  überall  Gefassreichthum.  Eine  Veränderung  der  Ganglien- 
lellen  aber,  wie  sie  Klebs,  Fleisch],  Stricker  n.  A.  in  den  Hirngliomen 
oder  in  deren  nächster  Umgebung  gefanden  und  beschrieben  haben,  lässt  sich 
niigends  nachweisen.  Die  Ganglienzellen  des  Corpus  denticulatum  sind  überall 
da,  wo  sie  in  der  Nähe  der  Tumormasse  liegen,  in  Bezug  auf  Zahl  und  Form 
als  nonnai  zu  bezeichnen.  Wo  Randleisten  dem  Gliom  hart  anlagen,  wie  be- 
sonders nach  oben,  hinten  und  su  beiden  Seiten,  Hessen  diese  sowohl  die  ge- 
latinöse und  die  Kömwnohioht,  als  auch  besonders  die  an  der  Grenze  der 
letzteren  gelegenen  Zellen  deutlich  erkennen,  und  konnte  ich  mich  auch  in 
nächster  Nähe  des  Glioms  von  einer  Theilung  der  Ganglienzellen  oder  von 
kleinen  Häufchen  Ton  Gliomelementen,  welche  an  der  Stelle  von  Ganglien- 
Mllen  gelegen  waren,  nirgends  überzeugen;  ebensowenig  kam  mir  in  den  um 
das  Gliom  erhaltenen  Partien  vom  Markkern  des  Kleinhirns  eine  Veränderung 
der  Fasern  ZQ  Gesieht,  wie  sie  Klebs*)  beschrieben  und  abgebildet  hat. 
Wohl  findet  man  Stellen,  wo  in  Randleisten,  die  dem  Tumor  anliegen,  sowohl 
gelatinöse  als  Kömerschicht  schmaler  als  normal  erscheinen^  aber  auch  noch 
hier  sind  die  Zellen  normal;  und  in  solchen  Schnitten,  welche  uns  neben 
lormalen  Randwülsten  auch  solche  zeigen,  welche  in  verschieden  starker 
Weise  vom  Gliom  ergriffen  sind,  ist  unverkennbar,  dass  die  Gliomelemente 
zwischen  und  in  den  mit  flacher  Convexität  einander  zugekehrten  Lagen  von 
gelatinöser  Substanz  in  grösster  Dichtigkeit  sich  finden;  selbst  hier  noch  liegen 
zwischen  Gliommasse  und  Körnerschioht  Ganglienzellen  in  normaler  Form  und 
Anzahl.  An  keinem  der  Schnitte  lässt  sich  darthun,  dass  Ganglienzellen  glio* 
matos  entartet  wären  und  dass  nun  diese  Gliomzellen  die  Körnerschicht  oder 
die  gelatinöse  Substanz  secundär  ergriffen  hätten.  Von  den  übrigen  Theilen 
des  Gehirns  wurden  nur  noch  die  Nn.  optici  in  der  Nähe  des  Ghiasma  unter- 
sucht. In  ihnen  erscheinen  die  Bindegewebssepta  verdickt  und  die  Räume  um 
die  zahlreich  in  ihnen  yerlaufenden  Geiässe  erweitert,  die  Substanz  der  Nn. 
optici  aber  sonst  ohne  Anomalie. 

Die  multiplen  kleinen  Tumoren  am  Rückenmark  erweisen  sich  in  der 
ganzen  Länge  desselben  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  vorzugs- 
weise der  Pia  angehörig.  Gefässe  sind  in  den  Knötchen  überall  reichlich  vor- 
ksaden,  im  Inneren  der  letzteren  vielfach  comprimirt  und  obliterirt.  Auch  in 
diesem  Falle  werden  in  allen  Querschnitten  die  durch  Hämatoxylin  und  Eosin 
▼iolettroth  gefärbten  Randzellen,  die  fast  ringsum  die  Pia  in  leichterem  Grade 
glsichmäasig  diffus  durchsetzen,  namentlich  an  den  Stellen  der  Knötchen,  um 
die  Gefitfse  angeordnet  gefunden;  und  in  manchen  Präparaten  ist  unverkenn- 
W,  dass  diese  Elemente  den  perivasculären  Lymphraum  anfüllen,  in  welchem, 
▼OQ  der  Adventitia  ausgehend,  Fasern  durch  die  Gliommasse  hindurch  zu  der 
diekteren  Zone  von  Bindegewebe  ziehen,  welche  als  die  äussere  Wandung  des 
Ljnpbraums  sich  daistellt  und  entweder  ganz  frei  ist,  oder  doch  im  Vergleich 
mit  dem  Ljmphraume  so  auf&Uend  wenige  Rundzellen  enthält,   dass  kaum 


^  Präger  VierteQahrsschr.  Bd.  133.    1877.   Taf.  II.  Fig.  5. 
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ein  Zweifel  an  der  Thatsaohe  bleibt,  dass  eben  nor  der  Lymphranm  der  Logos 
electionis  für  die  Qliomzellen  ist.  Die  Substanz  der  Mednlla  spinalis  selber 
verhält  sich  in  diesem  Falle  im  Allgemeinen  noch  widerstands&higer  gegen 
eine  Invasion  von  Gliomelementen,  als  in  dem  vorigen,  ist  aber  dagegen  in 
einer  anderen,  unten  noch  näher  zu  besprechenden  Weise  vielfach  und  rer- 
schieden  hochgradig  verändert.  An  mehreren  Stellen  treten  mit  den  von  der 
Peripherie  einstrahlenden  Bindegewebsseptis  and  Gefässen  auch  Zage  ron 
Tamorzellen  in  die  Marksnbstanz  ein :  So  im  Bmstmark  in  der  Fissora  med. 
post.,  zwischen  dem  Funicalus  gpracilis  und  Funiculus  cnneatus  links,  in  der 
Fiss.  med.  ant.,  an  anderen  ist  eine  Ansammlung  von  Qliomzellen  zwischen 
dem  Bindegewebe  der  Pia  und  der  Marksubstanz,  so  wie  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Invasion  in  die  letztere  deutlich,  welche  sich  nicht  an  den  Verlauf  Ton 
Bindegewebe  und  Gefässen  bindet,  so  im  Brustmark  in  der  Gegend  der  hin- 
teren Wurzeln,  im  Funiculus  gracilis,  in  der  Fiss.  med.  ant,  an  verschiedenen 
Stellen  der  Peripherie  des  Brustmarks  und  des  Lumbaimarks.  Endlich  finden 
sich  im  Brustmark  auf  Querschnitten  in  der  Nervensnbstanz  Gliomelemente  zu 
kleinen  Herdchen  angesammelt,  wo  Gefasse  weder  im  Quer^  noch  Längsschnitt 
angetroffen  werden.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  wir  hier  erweiterte  und 
mit  Tumorzellen  gefällte  Lymphräume  in  der  Medulla  spinalis  vor  uns  haben. 

Die  aus  dem  Rückenmark  austretenden  Nerven  erscheinen  sowohl  in  der 
Cervical-  wie  Dorsal-  und  Lumbaigegend  von  erweiterten  kleinen  Gefässen 
durchzogen;  von  Gliomzellen  in  derCervicalgegend  nur  wenig,  in  der  Dorsal- 
und  Lumbaigegend  in  massigem  Grade  infiitrirt.  Auch  um  die  Nerven  ordnen 
sich  die  Elemente  der  Neubildung  in  ähnlicher  Weise,  wie  um  die  Gefasse  zu 
dichteren  und  concentrischen  Lagen  an. 

Wenn  sich  nun  die  Substanz  des  Rückenmarks  selbst  gegen  die  Fremd- 
bildungen fast  überall  in  ziemlich  hohem  Grade  resistent  erwiesen  hat,  so  tre- 
ten dafür  andere  pathologische  Processe  in  ihr  sofort  in  die  Augen,  deren  Vor- 
handensein wir  hier,  ohne  auf  ihren  etwaigen  Zusammenhang  in  genetischer 
Beziehung  zu  der  Neubildung  näher  einzugehen,  nur  kurz  registriren  wollen. 
Es  sei  noch  vorweg  bemerkt,  dass  die  gefundenen  Veränderungen  sich  nicht 
als  der  typische  Ausdruck  einer  bestimmten  Systemerkranknng  darstellen,  son- 
dern in  regellosem  Wechsel  in  allen  Strängen  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  angetroffen  werden.  Fast  in  allen  106  Schnitten,  welche  dem 
Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  entnommen  sind,  wenn  auch  in  der  Me- 
dulla oblongata  und  im  Halsmark  am  wenigsten,  ist  eine  Verdichtung  des 
Gewebes  und  Untergang  der  Nervenfasern  am  Rande  zu  constatiren,  welche 
namentlich  im  Brust-  und  Lumbaimark,  und  da  wieder  an  den  Stellen,  wo 
Gliomknötchen  der  Pia  der  Marksubstanz  anliegen,  zum  Ausdruck  kommen. 
Nur  wenige  Stellen  finden  sich,  wo  eine  ziemlich  dicke  Tumormasse  der  Pia 
der  Marksubstanz  anliegt,  letztere  aber  trotzdem  nur  sehr  wenig  verändert 
ist.  In  der  Med.  obl.  ist  ausser  der  erwähnten  Veränderung  nichts  wesentlich 
Abnormes.  Im  oberen  Halsmark  finden  sich  Untergang  der  Nervenfasern  und 
Entwickelung  von  Bindegewebe  in  beiden  Vordersträngen,  in  beiden  Seiten- 
strängen nach  vorne  von  den  hinteren  Wurzeln.  Etwas  weiter  unten  dieselbe 
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Veränderung  neben  den  Seiten-  and  Vorderstrilngen  auch  im  lateralen  Theii 
des  Fonioalus  caneatas  dextr.  —  Im  ganzen  Halsmark  erscheint  der  Central- 
canal  stark  erweitert,  um  ihn  eine  massige  diffuse  Infiltration  von  kleinen 
Randzellen  in  die  Umgebung  (Produot  der  reactiven  Entzündung),  das  Epen- 
dym  an  den  meisten  Stellen  etwas  verdickt.  Diese  Erweiterung  erstreckt  sich 
aach  noch  durch  das  Dorsal  mark,  ist  aber  nicht  mehr  vorhanden  im  Lumbal- 
theil.  —  Im  oberen  Brustmark  hat  die  Degeneration  in  hervorragender  Weise 
die  Gegend  nach  vorne  und  hinten  von  den  sensiblen  Wurzeln  betroffen,  auch 
findet  sich  im  Hinterstrange,  sowohl  zu  beiden  Seiten  der  Fiss.  med.  post., 
ab  auch  zwischen  dem  GoU'schen  Keilstrang  und  dem  Funiculus  cuneatus, 
eine  keilförmig  in  die  Marksubstanz  sich  erstreckende  Verdichtung  und  De- 
generation. Im  weiteren  Verfolg  der  Querschnitte,  welche  weiter  unten  durch 
das  Bnistmark  gelegt  sind«  erscheinen  als  Sitz  der  Entartung  beide  Vorder- 
strange, die  Seitenstränge  und  auch  die  Hinterstränge,  so  dass  an  der  ganzen 
Peripherie  wenige  oder  gar  keine  Stellen  übrig  bleiben,  die  nicht  in  dem  einen 
oder  dem  anderen  Schnitte  als  degenerirt  erscheinen.  An  einigen  Stellen  ist 
in  diesen  veränderten  Partien  eine  starke  Gefässentwickelung  augenfällig.  — 
im  Lumbaltheil  des  Rückenmarks  treten  pathologische  Erscheinungen,  wie 
jene  oben  erwähnten  Verdiclitungen  der  Randzonen,  besonders  an  der  linken 
Seite  aaf.  Verändert  werden  auch  hier  noch  die  Seitenstränge  gefunden,  aber 
in  weit  geringerem  Grade,  als  im  Brust-  und  oberen  Halsmarke. 

Der  Centralcanal  wird  an  einigen  Stellen  angefüllt  gefunden  mit  einer 
homogenen,  structurlosen,  durch  Hämatoxjlin  und  Eosin  blau  gefärbten  Masse, 
welche  deijenigen  sehr  ähnlich  sieht,  die  im  Falle  Never  auf  dem  Querschnitt 
des  rechten  N.  opticus  zwischen  der  Tumormasse  sich  fand  und  wohl  nichts 
Anderes,  als  geronnenes  Serum  darstellt. 

Als  dritter  Fall  möge  noch  kurz  die  fieschreibung  eines 
Glioms  des  rechten  Occipitallappens  folgen,  dessen  Träger  eine  er- 
wachsene männliche  Person  war.  Das  Präparat  wurde  vom  Lü- 
becker Erankenhaase  dem  pathologischen  Institut  in  Rostock  über- 
sandt  und  von  Hrn.  Prof.  Dr.  Alb.  Thierfelder  mir  freundlichst 
zur  Untersuchung  überlassen.  Die  dasselbe  begleitenden,  leider  nur 
recht  karzen  Notizen  geben  über  den  Erankheitsverlauf  und  den 
Befund  post  mortem  das  Folgende  an: 

Der  Besitzer  des  Gehirns  gab  an,  erst  seit  November  1879  mit  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen  erkrankt  zu  sein.  Letzteres  bestand  mehrere  Wochen, 
die  Kopfschmerzen  unverändert  fort  bis  zum  Tode.  3  Wochen  vor  Aufnahme 
in's  Krankenhaus  bemerkte  Fat.  Abnahme  des  Sehvermögens,  die  sich  in  1 4 
Tagen  bis  zur  vollständigen  Amaurose  steigerte.  Die  Pupillen  waren  bei 
wachem  Zustande  des  Kranken  sehr  weit,  ohne  jede  Lichtreaction ,  erwei- 
terten sich  mit  jeder  Inspiration  viel  deutlicher,  als  beim  Gesunden  zu  beob- 
achten und  waren  während  des  Schlafes  eng  contrahirt.  Ausserdem  fiel  eine 
leichte  Parese  des  linken  N.  facialis  auf.    Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörun- 

▼.  LftBf  ttabttek,  AtcUt  f.  Chirurfi«.  XXVI.  3«  36 
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gen  im  Uebrigen  nicht  vorhanden.  Beide  Eltern  des  Kranken  leben;  heredi- 
täre Belastung  irgend  welcher  Art  wurde  nicht  eruirt.  —  Der  Kranke  starb 
plötzlich  unter  den  Erscheinungen  Ton  Respirationslähmung;  mehrere  Stunden 
vor  dem  Tode  war  Incontinentia  urinae  aufgetreten. 

Bei  der  Sectio n  fand  sich  Stase  in  inneren  Organen.  Leider  floss  der 
gelbe  klare  Inhalt  der  Cyste  so  schnell  ab,  dass  derselbe  nicht  aufgefangen 
werden  konnte.  Makroskopisch  lässt  sich  an  dem  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit 
conseryirten  Präparat  Folgendes  feststellen:  In  der  rechten  Grosshirnhemi- 
sphäre trifft  ein  3  Otm.  lateralwärts  und  parallel-  mit  der  Medianfurche  ver- 
laufender Schnitt  im  Occipitallappen  in  eine  Cyste  von  der  Grosse  eines  kleinen 
Gänseeies.  Die  Wandung  derselben  ist  an  der  lateralen  Seite  ziemlich  glatt, 
hier  und  da  leicht  gefaltet,  etwaa  über  1  Mm.  dick  und  von  der  umgebenden 
Hirnsubstanz  leicht  zu  trennen.  Die  mediale  und  untere  Wand  zeigt  mehrfache 
mehr  oder  weniger  grosse  Hervorragungen  in  das  Innere  der  Cyste  hinein, 
wodurch  mehrere  Recessus  von  wechselnder  Grösse  gebildet  werden.  Will  man 
die  Wandung  der  Cyste  auf  die  Gehimoberfläche  projiciren,  so  erstreckt  sie 
sich  in  sagittaler  Richtung  oben  von  2  Cim.  hinter  der  Fiss.  occip.  perpen- 
dicularis  etwa  bis  2Ctm.  nach  hinten  vomGyrus  centr.  post;  an  der  medialen 
Seite  bilden  der  grösste  Theil  des  Präcuneus,  der  ganze  Cuneus  und  die  unter 
der  Fiss.  occip.  horizont.  gelegene  Windung  die  Decke,  und  die  seitliche  Wan- 
dung würde  nach  aussen  den  Präcuneus,  den  Lobulus  tuberis  und  etwa  noch 
die  1 V2  ^tm.  weit  nach  unten  und  hinten  sich  daran  schliessende  Partie  der 
Oberfläche  umfassen.  Im  Grossen  und  Ganzen  hat  die  Cyste  eine  Birnfonn 
mit  dem  dickeren  Theile  nach  hinten  und  oben  gelegen,  dem  veijüngten  nach 
unten  und  vorne  geneigt ;  letzterer  endet  lateralwärts  und  wenig  nach  unten 
vom  Corp.  callosum,  dessen  Splenium  zum  Theil  zerstört  ist.  Die  untere 
Wand  liegt  dem  hinteren  Hom  des  Seitenventrikels  nach  aussen  und  oben  an. 
In  der  mittleren  Länge  ist  die  Wandung  an  einer  umschriebenen  Stelle 
deutlich  verdünnt  und  zeigt  hier  einen  kleinen  Defect.  Die  Dicke  der  die 
Cyste  umschliessenden  Rindensubstanz  beträgt  hinten  und  aussen  etwa 
1  Ctm.,  medianwärts  V3  Ctm.  und  oben  nur  2 — 3  Mm.  Die  Cyste  hat 
also  das  Marklager  im  Occipitallappen  der  rechten  Hemisphäre  zerstört  und 
ersetzt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieses  Falles  kommen  an 
den  Zerzupfungspräparaten  Zellen  zu  Gesicht,  welche  sowohl  in  Form,  als  auch 
in  Grösse  wesentlich  von  dem  Bau  der  Tumorelemente  in  den  beiden  vorigen 
Fällen  abweichen.  Man  unterscheidet  auf  den  ersten  Blick  den  Leib  der  2^11en 
von  deren  Dependenzen.  Die  Zellen  haben  im  Allgemeinen  eine  verschiedene, 
die  grössten  unter  ihnen  die  2 — 3fache  Grösse  von  weissen  Blutkörperchen; 
auch  bezüglich  der  Form  verhalten  sie  sich  sehr  wechselvoll.  Neben  runden 
findet  man  polygonale,  ovale,  spindelförmige  und  cylindrische  Zellen,  deren 
Länge  öfter  das  Vier-  bis  Fünffache  der  Breite  erreicht,  manche  haben  auch 
eine  Birnform  mit  ziemlich  lang  ausgezogenem  Stiel.  Der  Inhalt  des  Zell- 
leibes ist  fein  granulirt;  in  einigen  Zellen  findet  man  einen  wohl  ausgebilde- 
ten, kleineren  oder  grösseren,  runden  oder  ovalen  Kern,  in  anderen  hinwieder 
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statt  dessen  nnr  mehreie  grössere  Granula.    Die  Dependenzen  der  Zellen 
stellen  sich  als  Ausläufer  yon  dem,  einer  deutlichen  Zellmembran  entbehren- 
den Protoplasma  des  Zellenleibes  dar,   welche  an  beliebigen  Punkten  aus- 
treten und  nach  allen  möglichen  Richtungen  entweder  gerade  oder  bogenför- 
mig oder  geschlängelt  verlaufen  (Taf.  X. ,  Fig.  4.).    Oft  sind  diese  Fortsätze 
so  lang,   dass   sie  das  Gesichtsfeld  zur  Hälfte  und  noch  weiter  durchziehen; 
eine  Theilong  konnte  ich  mit  Sicherheit  an  ihnen  nicht  nachweisen.    Wech- 
selnd, wie  die  Zahl  und  Länge  dieser  Ausläufer,  ist  auch  ihre  Dicke,  und  an 
manchen  von  ihnen  ist  eine  ampullenförmige  Anschwellung  in  ihrem  Verlaufe 
unverkennbar.    —   Hierdurch  wird   das  Bild   der   einzelnen  Zellen  mit  ihren 
Fortsätzen  ein  sehr  vielgestaltiges.    Es  finden  sich  Zellen,   welche  Ganglien- 
zellen  nicht  unähnlich  sehen,   dann  unregelmässig  sternförmige,  wenn  die 
Fortsatze  nur  kurz  sind  und  gerade  verlaufen ,  spinnenförmige ,  pinselförmige 
u.  s.  f.    Ein  Blick  auf  diese  Gebilde  erinnert  sofort  an  die  von  Deiters  und 
Jastrowitz  als  „wahre  Prototypen  von  Gliazellen'*  beschriebenen  Spinnen- 
zellen, oder  an  die  als  eine  Abart  der  Spinnenzellen  von  Bell  im  Rückenmark 
beschriebenen  Pinselzellen.   —   Tumoren  im  Grosshirn,   welche  fast  nur  aus 
diesen  Zellen  bestanden,  wurden  von  Th.  Simon  beschrieben,  dessen  Fällen 
sieh  dieser  in  Rücksicht  auf  seinen  histologischen  Bau  am  ungezwungensten 
anschliesst.   —  Mit  den  Ausläufern  der  Nachbarzellen  bilden  die  Fortsätze 
ein  sehr  dichtes  Gewirr  von  feinen  Fasern,  welches  als  Intercellularsubstanz 
auftritt.    Zwischen  diesen,   in  Zerzupfungspräparaten   isolirten  Fasern  findet 
sich   dann   noch  eine  höchst  feinkörnige,  oft  homogen  erscheinende  Masse, 
welche   zusammen  mit  dem  ebengenannten  Gewirr  von  Fasern  die  Zwischen- 
substanz   zwischen    den    einzelnen   Zellleibern    in   diesem   Falle   weit   be- 
deutender   und    mächtiger   erscheinen    lässt,    als   in    den   beiden    vorigen 
Fällen.   —   Schnitte,    welche    durch    die  Wand    der   Cyste   an    den   ver- 
schiedenen Stellen    und  nach  verschiedenen  Richtungen   so   angelegt  wer- 
den ,    dass    sie    noch    Theile    von    normaler    Gehimsubstanz    mitfassen, 
lassen    eine    scharfe   Begrenzung    des   Tumors   mikroskopisch   nicht   deut- 
lieh   erkennen.    In  den  nach  dem  Innern  der  Cyste  hin  gelegenen  Par- 
tien der  Schnitte  findet  man  in  der  Tumormasse  überall  zahlreiche ,  stark  er- 
weiterte ,   zum  Theil  noch  mit  Blut  gefüllte ,   zum  Theil  leere,  kleinere  und 
grössere  Gefässe  und  Capillaren.   —   Eine  Veränderung  an  den  in  der  Nähe 
des  Glioms  gelegenen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,   welche  als  Anfangs- 
stadium einer  gliomatösen  Entartung  nervöser  Elemente  aufgefasst  werden 
müaste,  wurde  nicht  gefunden.  —  Die  Nn.  optici  waren  in  diesem  Falle  zwar 
etwas  atrophisch,   das  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Opticusbündeln 
ziemlich  betrachtlich,  die  Gefässe  in  demselben  zahlreich  und  etwas  erweitert, 
im  Uebrigen  aber  war  der  Nerv  mit  seinen  Scheiden  normal.  —  Wie  sich  das 
Ruckenmark  verhalten,  darüber  sind  keine  Angaben  vorhanden.  —  Wir  haben 
somit  in  diesem  Falle  ein  auf  den  rechten  Occipitallappen  beschränktes  Spin- 
nenzeUen-Gliom  oder  Fibrogliom  vor  uns,  welches  ohne  Metastasen  geblieben 
ist  und  nur  durch  die  Veränderungen   in  seinem  eigenen  Innern  den  lethalen 
Ausgang  bedingt  hat.    Die  Art  dieser  Veränderung  ist  wohl  ohne  Zweifel  in 
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Rücksicht  auf  den  Befand  an  den  Gefassen  als  eine  hämorrhagische  za  be- 
zeichnen. 

Epikrise.  Aus  den  von  den  beiden  ersteren  Fällen  gegebenen 
Schilderungen  erhellt,  dass  dieselben  sowohl  hinsichtlich  der  Meta- 
stasenbildung, als  auch  ihres  histologischen  Baues  aufs  Engste  mit 
einander  verwandt  sind.  Wir  haben  hier  gliomatöse  Metastasen- 
bildungen vor  uns,  welche,  abgesehen  von  den  secundären  Glio- 
men an  der  Hirnbasis  und  im  rechten  Oberkiefer  des  ersten  Falles, 
besonders  dadurch  neu  und  interessant  sind,  dass  sie  sich  über  die 
Pia  des  Gehirns  und  Rückenmarks  verbreiten.  Fälle,  wie  der 
zweite,  wo  das  primäre  Gliom  im  Gehirn  seinen  Sitz  hatte  und 
Metastasen  in  der  Pia  des  Gehirns  und  Rückenmarks  gefunden 
wurden,  sind  bis  jetzt  überhaupt  noch  nicht  beschrieben,  und  nur 
ein  einziger,  an  unseren  ersten  sehr  erinnernder  Fall  existirt  in  der 
Literatur*),  wo  3^2  Monate  nach  der  Exstirpation  eines  gliomatös 
entarteten  Augapfels  die  Section  Gliombildungen  in  der  Pia  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks  in  weitester  Ausdehnung  ergab. 
Dass  wir  es  aber  mit  wirklichen  Metastasirungen  und  nicht  mit 
einem  primären,  wenn  auch  der  Zeit  nach  aufeinander  folgenden 
Auftreten  derselben  Neubildung  in  den  verschiedensten  Regionen 
des  Cerebrospinalsystems  und  seiner  Hüllen  und  selbst  in  entfern- 
teren Körpertheilen  zu  thun  haben,  dafür  sprechen  gewichtige  Mo- 
mente. Zunächst  sind  alle  Neoplasmen  histologisch  von  völlig 
identischem  Bau  und  es  widerspräche  der  Definition  des  Glioms 
und  allen  Anschauungen  bezüglich  des  Mutterbodens  desselben, 
wollten  wir  es  auch  da  entstehen  lassen,  wo  das  speciell  als  Nea- 
roglia  anzusprechende  Gewebe  in  loco  gar  nicht  existirt,  wie  in  den 
Häuten  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  gar  nicht  zu  gedenken  des 
Oberkiefers  und  der  denselben  bekleidenden  Weichtheile.  Sodann 
aber  können  diese  Fälle  —  und  das  macht  sie  besonders  mit- 
theilenswerth  —  direct  zur  Illustration  der  Metastasenbildung  ver- 
werthet  werden.  Der  Weg  der  Verbreitung  des  Glioms  ist  in  beiden 
Fällen,  wie  fast  mit  jedem  Schnitt  deutlich  und  stricte  dai^ethan 
wird,  der  der  Lymphbahnen,  welche  als  perivasculäre  Räume  im 
centralen  Nervensystem  und  dessen  Hüllen  in  so  ausgedehntem 
Massstabe  vorhanden  sind,  und  wir  würden  nur  schon  einmal  Ge- 
sagtes wiederholen,  wollten  wir  die  hierfür  beweiskräftigen  Befunde 

*)  Knapp,  Die  intraocalären  Geschwülste.  1868. 
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in  den  yerschiedenen  Theilen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  auf- 
zahlen. 

In  dem  ersten  Falle  darf  durch  die  Beschreibung  der  That- 
saehen  als  erwiesen  erachtet  werden,  dass  das  Gliom  beiderseits 
vom  Innern  des  Bulbus  ausging  und  die  AUgemeininfection  vor- 
zugsweise oder  exclusiye  vom  rechten  Bulbus  aus  geschah.  Das 
Gliom  des  linken  Bulbus  entstand  unabhängig  von  dem  des  rechten, 
eine  Beobachtung,  die  auch  A.  v.  Graefe  so  oft  gemacht  hat,  dass 
er  bei  gliomatösen  Erkrankungen  beider  Bulbi  diese  Entstehungs- 
weise als  die  regelmässige  bezeichnet*).  Die  Scheiden  des  linken 
Opticus  waren  am  stärksten  in  der  Bulbusnähe,  weniger  stark  in 
der  Nähe  des  Chiasma  von  Tumorzellen  angefallt.  Der  Nerv  selber 
war  ebenfalls  in  der  nächsten  Nähe  des  Bulbus  sehr  stark,  weiter 
nach  dem  Chiasma  hin  weniger  infiltrirt  und  erwies  sich  kurz  vor 
demselben  fast  ganz  frei.  Ueber  die  Fortpflanzung  der  Neubildung 
durch  den  N.  opt.  spricht  sich  v.  Graefe  sehr  bestimmt  aus, 
wenn  er  sagt  1.  c.  S.  131:  „Ich  möchte  glauben,  dass  die  extra- 
oculäre  Fortpflanzung  hier  exclusive  oder  fast  exclusive  durch  den 
Sehnerv  erfolgt''  Nach  ihm  soll  also  die  Sehnervensubstanz  und 
nicht  die  Scheide  erkranken;  auch  nach  dieser  Seite  hin  bietet 
unser  Fall  einiges  Interesse,  denn  in  einiger  Entfernung  vom  Bul- 
bus waren,  namentlich  linkerseits,  rings  um  die  Substanz  des  N. 
opt  Tumorelemente  weit  dichter  angehäuft,  als  in  demselben.  In 
Rücksicht  hierauf  steht  unser  Fall  dem  von  Scbiess-Gemuseus 
und  Ho  ff  mann**)  mitgetheilten  nahe,  wo  bei  weit  verbreiteten 
Metastasen  die  Nn.  opt.  in  ihrer  Substanz  normal  waren. 

Dieser  Weg  der  Weiterverbreitung  des  Glioms  durch  die  Lymph- 
strassen  wird  unter  allen  Autoren,  welche  sich  darüber  aussprechen, 
angenommen  von  Dreschfeld***),  nach  welchem  in  die,  in  allen 
Schichten  der  Retina  reichlich  vorhandenen  und  mit  den  Gliom- 
zeUen  in  offener  Communication  stehenden  perivasculären  Lymph- 
canäle  die  Gliomzellen  einwandern.  Auch  Delafieldf)  giebt  an, 
dass  «von  der  primären  Geschwulst  losgelöste  Wanderzellen  die 
Entstehung     secundärer     gesonderter    Geschwülste     veranlassen. " 


•)  Archiv  f.  Ophthalm.  XIV.  2.  S.  103—114. 
••)  VirchoWs  ArehiT.  XLVI.  S.  286. 
•♦•)  Ccntralblatt   XXm.   S.  196. 
t)  Archiv  lor  Augen-  und  Ohrenheilk.  II.  1*  S.  181. 
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Dreschfeld  sah  die  Gliomzelloi  in  nicht  zo  engen,  glattwandigen, 
mehrfach  gewundenen  Canälchen  verlanfen,   welche  die  Capillaren 
(die  grösseren  an  einer,  die  kleineren  an  beiden  Seiten)  begleiteten, 
genan   deren  Windungen    folgten  und  einen  2 — 2V2nial  grosseren 
Durchmesser  hatten,   als   diese.     Nach  diesem  Forscher  geschieht 
die  extraocolare  Fortpflanzong  anf  dem  Wege  der  von  His  n.  A. 
im  N.  opt  selbst  oonstatirten  Lymphcanäle,  eine  Ansicht,  die  mit 
der  y.  Graefe 'sehen  Anffiissnng   harmonirt,    gegen  die  sich  aber 
ausser  Schiess-Gemuseus   auch  Knapp  in  seiner  Monographie 
und  S.  y.  Forster*)  erklaren.  Letzterer  nimmt,  wie  auch  Hj  orth**) 
und  Schott***),    mehr  die  Scheiden  des  Neryus  opticus  für  die 
Fortpflanzung  in   Anspruch,   für   die   auch    wir   uns   entscheiden 
müssen.    Bizzozerof)  glaubt,  dass  die  Greneralisation  des  Glioms 
auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  zu  Stande  kommt  und  nimmt  da- 
für als  Beweis  die  yon  ihm  beobachtete  sowohl  diffioise  Infiltration, 
als  die  Bildung  yon  Gliomknötchen  in  der  Leber,  den  Nieren  und 
Oyarien  in  Anspruch. 

Für  den  ersten  unserer  Fälle  darf  wohl  mit  Sicherheit  ange- 
nommen werden,  dass,  wenn  es  sich  auch  gleich  in  den  so  hoch- 
gradig yeranderten  Bulbis  nicht  mehr  mit  yoUer  Bestimmtheit 
nachweisen  Hess,  die  Retina  die  Ursprungsstatte  des  Glioms  war, 
denn  die  Sclera  war  so  gut  wie  normal;  die  Choroidea  erschien 
zwar  sehr  hochgradig  yerandert,  aber  es  Hessen  sich  doch  noch 
normale  Bestandtheile  derselben  in  continuo  nachweisen,  während 
yon  der  Retina,  mit  Ausnahme  der  im  linken  Bulbus  noch  erhal- 
tenen Reste  der  Membrana  limitans  hyaloidea,  an  keiner  Stelle  des 
Bulbus  eine  Spur  zu  finden  war. 

Hirschberg  bespricht  in  seiner  Monographie  ff)  die  Frage, 
ob  bei  der  Verbreitung  des  Glioms  yon  der  Netzhaut  aus  zuerst 
die  Choroidea  oder  der  N.  opt.,  resp.  dessen  Scheiden  ergriffen 
werden,  und  kommt  auf  Grund  der  Casuistik  zu  dem  Resultat, 
dass  die  Choroidea  zunächst  befallen  wird.  Gegen  die  Gültigkeit 
dieser  Regel  spricht  schon  der  yon  Baumgarten  ff  f)  mitgetheilte 

♦)  Arohiv  für  Ophthalm.  XXIV.  2.  S.  113  ff. 
••)  Archiv  für  Ophthalm.  XV.  1.  S.  159  ff. 
••♦)  Archiv  für  Augen-  und  Ohronheilk.  VII.  S.  81. 

t)  Moleschott's  Untersuchungen  zur  Naturlehre.  XL  S.  50—53.  Taf.  n. 
tt)  Der  Markschwamm  der  Netzhaut.  Berlin  18Q9.  S.  100. 
ttt)  Archiv  für  Ophthalm.  XXII.  3.  S.  203  ff. 
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Fall,  und  auf  Grund  des  beschriebenen  Befundes,  der  namentlich 
am  linken  Bulbus  ausschlaggebend  ist,  müssen  wir  auch  annehmen, 
dass  in  dem  ersten  unserer  Fälle  der  N.  opt.  sicher  früher,  als 
die  Choroidea  ergriffen  wurde. 

¥^elcbe  Schicht  der  Retina  nun  aber  in  unserem  Falle  als  der 
Hutterboden  der  Neubildung  anzusehen  ist,  darüber  ist  ein  (Jrtheil 
nur  mit  aller  Reserve  zu  geben.  Halt  man  aber  an  der  von  Vir* 
eh  GW  gegebenen  Definition  des  Glioms  fest,  so  muss  man  die  von 
Knapp  in  seiner  Monographie  und  auch  noch  in  einer  späteren 
Arbeit*)  vertretene  Ansicht,  dass  das  Gliom  von  der  äusseren 
Eömerschicht  ausgehe  mit  Iwan  off**)  und  Man  f  red  i***)  zurück- 
weisen und  die  für  die  Behauptung  geltend  gemachten  Beobach- 
tungen mit  Iwan  off  1.  c.  für  Täuschung  erklären.  Auch  die  von 
Hirschberg f)  aufgestellte  Regel,  welche  Delafieldff)  fär 
hypothetisch  erklärt,  welcher  Dreschfeld  1.  c.  aber  beitritt,  dass 
die  innere  Körnerschicht  die  Keimstätte  des  Glioms  sei,  trifft  nicht 
immer  zu,  wie  die  exact  beschriebenen  Fälle  von  Iwanoff  1.  c. 
uud  Manfredi  1.  c.  lehren;  und  auch  Hirschberg  selbst  im 
Verein  mit  Happefff)  beschreibt  einen  Fall  von  Glioma  retinae, 
das  von  der  Pars  ciliaris  ausging,  wo  die  Retina  doch  nur  noch 
aus  den  Limitantes  und  den  Stützfasern  besteht  und  die  Körner- 
schichten nicht  mehr  existiren.  Bezüglich  dieser  Frage  darf  man 
daher  wohl  mit  Iwanoff  annehmen,  dass  es  in  der  Retina  keine 
für  das  Gliom  besonders  präformirte  Zellenschicht  giebt,  sondern 
dass  zur  Entwickelung  desselben  alle  Zellen  der  Netzhaut  das  Ma- 
terial liefern  können,  so  weit  sie  eben  als  Neurogliazellen  anzu- 
sehen sind. 

Vergleichen  wir  nun  noch  die  beiden  ersten  unserer  Fälle, 
welche  in  histologischer  Beziehung  vollkommen  gleichartig  sind, 
mit  dem  dritten,  wo  die  Form  der  einzelnen  Zellen  doch  eine  an- 
dere ist  und  auch  die  Intercellularsubstanz  sich  abweichend  ver- 
halt, so  entsteht  die  Frage:  Haben  wir  auch  hier  noch  ein  Gliom 
vor  uns,    so   dass   in  den  verschiedenen  Zellformen  nur  die  ver- 


*)  AichiT  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  H.  1.  S.  158  ff. 
•^  Arohiv  för  Ophthalm.  XV.  2.  S.  89  ff. 
•^)  Rivista  ciinica.  VU.  6. 

t)  Archiv  für  Ophthalm.  XIV.  2.  S.  30  fF. 
tt)  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  U,  1.  173  ff. 
ttt)  Archiv  für  Ophthalm.  XVL  S.  297  ff. 
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schiedenen  Entwickelangsstadien  des  Glioms  znm  Ausdrack  kom- 
men, oder  ist  nar  die  eine  oder  die  andere  und  welche  dieser  For- 
men als  Gliom  aufzufassen?   Rundliche,  zellenartige  —  denn  öfter 
lassen  sie  einen  Protoplasmasaum  um  den  Kern  erkennen  —  von 
Henle*)   mit  dem  indifferenten  Namen  „Körner*"  bezeichnete  und 
dem  Bindegewebe  zuzurechnende  Gebilde  kommen  normaler  Weise 
sowohl  in  den  peripherischen  Nerven,  als  auch  im  ganzen  Central- 
nervensystem,    in  der  weissen,    wie  der  grauen  Substanz  vor.     In 
besonderer  Fälle    finden   sie  sich  im  N.  opt;    in  der  Retina  sind 
sie,  wenigstens  in  der  innem  Körnerschicht,  sehr  zahlreich  vorhan- 
den  und    im  Kleinhirn    bilden   sie  eine  dichte  und  dicke  Schicht, 
die  sog.  Körnerschicht  der  Kleinhirnrinde.     Golgi**)  erklart  diese 
„Körner*'  zum  grossen  Theil  für  Entwickelungsstadien  der  Binde- 
gewebszellen der  Centralorgane;  Deiters  hebt  eine  Eigenthümlich- 
keit    der  Neurogliazellen    hervor,    welche  darin   besteht,    dass  die 
scheinbar  zur  Intercellularsubstanz  gehörenden  Fibrillen  vom  Proto- 
plasma  der   Neurogliazellen   ausgehen.     Jastrowitz***)  schildert 
in    der  Beschreibung   der  Gliagebilde    des  Hemisphärenmarks    als 
„wahre  Prototypen  von  Gliazellen'*  eine  Gattung  dieser  Zellen  mit 
folgenden  Worten:    „Die    meisten   sind    spindelförmig,    aber    auch 
rundliche  und  eckige,    sowie  cylindrische  finden  sich.     Eine  unge- 
meine Menge  zarter,  heller  Ausläufer  zieht  von  ihnen  weithin  nach 
allen  Richtungen  und  verliert  sich  schliesslich  in  der  molekularen 
Masse,  deren  Partikelchen  ihnen  bei  Isolation  gewöhnlich  anhaften. 
Sie  sind  es  vornehmlich,  welche  dem  ganzen  Gebilde  ein  sehr  cha- 
rakteristisches Aussehen    verleihen,    das    etwa   dem    einer  kleinen 
Spinne  gleicht*     Bollf)  endlich  beschreibt  eine  Abart  der  Spin- 
nenzellen   aus    dem  Rückenmark    unter   dem  Namen  Pinselzellen. 
Alle    diese    verschieden    gebauten  Zellen    sind   also  Elemente  der 
normalen    Neuroglia.     Halten    wir    nun    daran    fest,    dass    ein 
Gliom  „Gliom**  ist,   das  heisst  eine  Neubildung,   die  zum  Mutter- 
boden   das    Bindegewebe    des   Central -Nervensystems    und    nicht 


♦)  Nervenlehre  S.  19;  vergl.  auch  hier  die  Arbeit  von  J.  Henle  und 
F.  Merkel,  Ueber  die  sog.  Bindesubstanz  in  den  Central  Organen  des  Nerven- 
systems.    Zeitschrift  f.  ration.  Med.  Bd.  34.  Heft  1.  S.  49.  Taf.  III.— VI. 

**)  Contribuzione  alla  fina  anatomia  degli  organi  centrali  del  sistema  ner> 
▼osa.    1872. 

0  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  m.  S.  168  ff. 

t)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  lY.  S.  7« 
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etwa,  wie  Fleischl*),  Klebs**)  u.  A.  wollen,  nervöse  Elemente 
hat,  so  mässen  wir  aach  alle  drei  Falle  als  Gliome  ansprechen, 
and  es  bleibt  nur  noch  za  erairen,  ob  wir  in  den  verschiedenen 
Zellformen  verschiedene  Entwickelungsstufen  des  Glioms  vor  uns 
haben. 

Von  den  Fortschritten  der  normalen  Histologie  in  der  Erkennt- 
niss  der  Eigenthfimlichkeiten  der  Neuroglia  waren  ja  auch  die  ge- 
naueren Ein»  und  Abtheilungen  der  Gliome  abhängig,  die  über  die 
von  Virchow  gezogenen  Grenzen  hinausgehen.  So  kommt  es 
denn,  dass  etwa  bis  zam  Jahre  1874,  wie  ich  in  der  Casuistik 
zeigen  werde,  fast  äberall,  wo  der  mikroskopische  Bau  des  Glioms 
besprochen  ¥rird,  der  homogene,  kleinzellige  Typus  als  der  das 
Gliom  charakterisirende  hingestellt  wird  (so  von  Graefe,  Schiess- 
Gemaseus,  Hjelt,  Knapp  u.  A.).  Von  da  ab  werden  verhält- 
nissmässig  viele  Falle  von  Gliomen  veröffentlicht  (so  z.  B.  von 
Simon,  Landsberg,  Klebs  u.  A.),  wo  die  Elemente  als  spindel- 
spinnen-, pinsel-  etc.  -förmig  beschrieben  werden,  und  Golgi  geht 
sogar  so  weit,  dass  er  nur  die  aus  diesen  Zeilen  zusammengesetzten 
Geschwülste  als  Gliome  bezeichnet  wissen  will.  Auf  Grund  dieser 
Casuistik  gedenke  ich  nun  zu  zeigen,  dass  man,  ohne  der  Sache 
Zwang  anzuthun,  3  Eategorieen  hinsichtlich  des  cellulären  Baues 
des  Glioms  unterscheiden  kann,  und  möchte  die  zur  ersten  Klasse 
gehörigen,  aus  runden,  embryonalen  Zellen  angebauten,  als  die 
noch  anfertigen,  in  ihrer  Entwickelang  noch  nicht  vollendeten 
Gliome,  die  der  dritten  Reihe  als  die  ausgebildeten,  in  ihrer  Ent- 
wickelang zum  definitiven  Abschluss  gekommenen  bezeichnen,  wäh- 
rend die  zweite  Kategorie  ans  Gliome  vorführt,  welche  den  Ueber- 
gaog  zwischen  beiden  Formen  vermitteln.  Im  Einverständniss  mit 
Golgi***)  und  auf  Grund  der  Casuistik  will  ich  schliesslich  noch 
das  besonders  betonen,  dass  nur  die  Gliome  erster  Kategorie  Meta- 
stasen machen,  während  die  der  dritten  wohl  in  loco  durch  ihre 
Grösse  and  die  an  ihnen  selbst  vorgehenden  Veränderungen  Stö- 
rungen bedingen  können,  aber  keine  Metastasen  bilden,  also  auch 
nicht  maligner  Natur  sind. 


*)  Wiener  med.  Jahrbücher.  1872.  S.  207  ff. 
••)  Prager  VierteljabiBschrift.  CXXXIH.  S.  3ff.  1877. 
***)  Sui  gliomi  del  cervello.  Rivista  sperimentale  di  Freniatria  e  di  Medicina 
le^e.  S.  16.  Taf.  I. 
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Durch  die  mir  vorliegenden  Fälle  von  Gliomen  wurde  ich  dazu 
angeregt,  aus  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  das  zerstreute 
Material  zu  sammeln  und  mit  allen  verwerth baren  Angaben  aber 
die  Symptome  im  Leben,  den  Sitz,  den  histologischeu 
Bau,  die  Metastasen  etc.  der  Gliome  zusammenzustellen.  Gleich 
im  Voraus  will  ich  hier  bemerken,  dass  ich  die  grösseren  und  nur 
aber  die  Gliome  der  Retina  und  des  Bulbus  sich  verbreitenden 
Arbeiten,  welche  die  einschlägigen  Fälle  aus  der  Literatur  bis  da- 
hin gewissermassen  tabellarisch  geordnet  vorfuhren,  in  dieser  Gar 
suistik  nicht  berücksichtigt  habe.  Es  sind  dies  die  Arbeiten  von 
Hirsch  her  g:  1.  Anatomische  Untersuchungen  über  Glioma  Retinae 
(Arch.  f.  Ophthalm.  XIV.  2.  S.  30— 102.  1868),  woselbst  die 
bis  dahin  (in  der  Literatur)  beschriebenen  Fälle  [Robin  und 
Sichel,  Schweigger,  Homer  und  Rindfleisch  und  4  Falle 
von  Virchow,  Onkologie  11.  151  ff.]  Erwähnung  finden;  2.  Der 
Markschwamm  der  Netzhaut  Berlin  1869,  und  von  Knapp  (Die 
intraoculären  Geschwülste.   Karlsruhe  1868). 

Die  Fälle,  welche  ich  aus  früheren  Jahren  citirt  habe,  sind  in 
diesen  Arbeiten  entweder  nicht  berücksichtigt,  oder  sie  besprechen 
Gliome,  die  überhaupt  nicht  im  und  am  Auge  sassen.  Der  Voll- 
ständigkeit wegen  habe  ich  sodann  auch  noch  die  Fälle  namhaft 
gemacht,  welche,  da  nähere  Angaben  fehlten,  dem  Zweck  der  Ta- 
bellen nicht  entsprachen,  oder  welche  mir  leider  im  Original 
nicht  vorlagen.  Die  Angaben  sind  in  diesen  Oitaten  den  Schmidt- 
schen  Jahrbüchern  oder  dem  Jahresbericht  von  Virchow  und 
Hirsch  entnommen*). 

Zählen  wir  zu  den  79  in  der  Literatur  als  reine  Gliome  be- 
zeichneten und  beschriebenen  Fällen,  denen  sich  die  unseren  drei 
am  Ungezwungensten  anschliessen,  auch  noch  die  17  hinzu,  welche 
als  Mischformen  —  Gliosarkom,  Gliomyxom,  Gliofibrom  —  auf- 
treten,   so   vertheilen   sich  die  99  Fälle  auf  die  einzelnen  Theile 


*)  Bezüglich  des  letzteren  sei  hier  ein  in  dem  Jahresbericht  selbst  noch 
nicht  corrigirter  Fehler  berichtigt,  der  darin  besteht,  dass  im  II.  Bande  vom 
Jahre  1869  S.  473  und  im  I.  Bande  vom  Jahre  1870  S.  306  über  ein  und 
denselben  Fall  (Hjorth  and  Heiberg,  Zar  Malignität  des  Glioms)  zweimal 
als  über  einen  neuen  Fall  referirt  wird,  das  erste  Mal  von  Saemisch,  das 
zweite  Mal  von  Reiss  in  Kopenhagen.  Auch  in  den  Schmidt'schen  Jahr- 
büchern wird  ein  und  derselbe  von  Knapp  in  New  York  beschriebene  Fall  in 
Band  150  S.  121  und  in  Band  152  S.  189  als  neuer  aufgetischt.  Referent  in 
beiden  Fällen  Geissler, 
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des  Gerebrospinalsystems  und  dessen  Adnexe  wie  folgt:  Es  waren 
die  Setiorgane  45,  das  Grosshirn  38,  das  Kleinhirn  10,  das  Bücken- 
mark  5  und  der  N.  acasticus  Imal  primär  befallen.  Mit  vorwie- 
gender Häufigkeit,  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle,  war  also  der  Seh- 
apparat und' zwar  16  Male  rechtsseitig,  8  Male  linksseitig  und 
15  Male  beiderseits  betroffen,  in  6  Fällen  existiren  darüber  keine 
näheren  Angaben.  Von  den  einzelnen  Theilen  des  Auges  konnte 
in  31  Fällen  die  Retina  als  die  primäre  Keimstätte  nachgewiesen 
werden,  in  9  Fällen  ist  nur  die  Angabe  gemacht,  dass  das  Gliom 
im  Bulbus  sass,  3  Male  wird  nur  die  Orbitalhöhle  als  Sitz  ange- 
führt, ohne  dass  der  Ausgangspunkt  nachgewiesen  werden  konnte, 
und  nur  in  2  Fällen  liess  sich  mit  Bestimmtheit  darthun,  dass  der 
N.  opt  der  Entstehungsort  des  Glioms  war. 

Von  den  38  Fällen  von  Gliomen  im  Grosshirn  und  dessen 
Häuten  kommen  11  auf  die  Frontallappen  (5  rechts,  6  links),  4 
auf  die  Occipitallappen  (2  rechts,  2  links),  4  auf  den  Thalamus 
opticus  (2  rechts,  1  links,  1  unbestimmt),  3  auf  die  Hirnbasis,  2 
auf  das  Corpus  striatum  (1  rechts,  1  links),  3  auf  das  Centrum 
des  Marks  der  Grosshimhemisphäre  (2  rechts,  1  links),  2  auf  das 
Corpus  callosum,  1  auf  die  Corpora  quadrigemina,  1  auf  den  Pons, 
1  auf  beide  Linsenkeme,  1  auf  das  Crus  cerebri  med. ,  1  auf  den 
linken  Seiten  Ventrikel,  1  auf  den  rechten  Schläfenlappen,  1  diffuse 
auf  die  Grosshimrinde,  1  auf  die  Pia  der  Basis  und  1  auf  die 
Basis  cranii.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Hemi- 
sphären tritt  nicht  hervor. 

In  den  10  Fällen,  wo  sich  das  Gliom  im  Cerebellum  fand, 
sass  es  4  Male  in  der  Mitte  des  Markkernes,  2  Male  in  der  rech- 
ten, 1  Mal  in  der  linken  Hemisphäre,  2  Male  an  der  Basis  und 
1  Mal  im  4.  VentrikeL 

Im  Ruckenmark  wurde  in  allen  5  Fällen  die  Neilbildung  in 
der  Substanz  der  Medulla  spinalis  selbst  gefunden,  nur  1  Mal 
fanden  sich  Gliomknoten  in  der  Dura  mater  spinalis. 

üeber  die  von  den  Gliomen  intra  vitam  verursachten  Sjrm- 
ptome  lässt  sich  nur  wenig  sagen,  was  für  diese  besonders  cha- 
rakteristisch wäre.  Dem  Glioma  retinae  sind  besonders  eigen  der 
nicht  mit  Schmerzen  verbundene  Verlust  des  Sehvermögens,  der 
eigenihüroliche  metallische  Reflex  in  der  Tiefe  des  Auges,  die  Netz- 
hautablösung, die  vermehrte  Tension  des  Augapfels  und  später  der 
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Exophthalmus  mit  reactiyen  Erscheinungen;  häufig  finden  sich  da- 
bei noch  Strabismus  und  Fupiilenerweiterung  yerzeichnet  Die 
Symptome,  welche  die  auf  das  Gehirn  und  Rückenmark  beschrank- 
ten Gliome  machen,  sind  eben  die  aller  Tumoren  im  Centralappa- 
rat  und  haben  nichts  für  Gliome  Fathognomonischesf  doch  mag 
erwähnt  werden,  dass  —  wohl  wegen  des  langsamen  Wachsthums 
—  die  Gliome  in  vielen  Fällen  lange  latent  geblieben  sind,  denn 
in  vielen  Fällen  ist  die  Krankengeschichte  nichts  weniger  als  reich 
an  Angaben  über  Himsymptome,  während  in  cadavere  sich  &n 
Gliom  von  beträchtlicher  Grösse  fand.  In  anderen  Fällen  traten 
hingegen  wieder  stürmische  apoplectische  Symptome  auf,  wo  dann 
bei  der  Autopsie  ein  Gliom  mit  Blutungen  sich  präsentirte  (was 
seine  Erklärung  in  dem  grossen  Gefassreichthum  findet,  durch 
weiche  diese  Neubildung  sich  auszeichnet).  In  Beispielen  dieser 
Art  waren  die  Gliome  immer  solitär. 

Was  die  Häufigkeit  des  Glioms  bei  den  verschiedenen  Ge- 
schlechtern anlangt,  so  steht  das  weibliche  Geschlecht  dem  männ- 
lichen nur  um  Weniges  nach.  Wenn  Bracley*)  behauptet,  dass 
das  Gliom  des  Auges  mit  Vorliebe  männliche  Personen  befalle,  so 
finde  ich  diese  Behauptung  nicht  bestätigt,  denn  in  den  45  Fällen 
ist  20  Mal  das  männliche  und  20  Mal  das  weibliche  Geschlecht 
als  Träger  angegeben,  in  5  Fällen  fehlt  die  Geschlechtsangabe. 
Auch  muss  ich  der  Angabe  des  genannten  Autors  darin  entgegen- 
treten, dass  das  Gliom  des  Auges  überwiegend  links  gefunden  wird, 
denn  unter  den  gesammelten  Fällen  ist  8  Male  das  linke  and  16 
Male  —  also  gerade  doppelt  so  häufig  —  das  rechte  Auge  der 
Sitz  der  Neubildung.  Bezüglich  des  Glioms  im  Gehirn  und  Rücken- 
mark prävalirt  das  männliche  Geschlecht  um  Weniges ,  denn  unter 
den  54  Fällen  ist  das  männliche  29,  das  weibliche  24  Male  ver- 
treten, 1  Mal  fehlt  die  Geschlechtsangabe. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf  das  Alter  ist  zwischen 
den  Gliomen  des  Auges  und  denen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
zu  verzeichnen.  Die  ersteren  gehören  mit  der  grössten  Mehr^hl 
dem  frühen  Kindesalter  an.  Von  den  45  Fällen  fallen  34  in  die 
Zeit  von  6  Monaten  bis  zum  5.  Lebensjahre  incl.  Auf  das  Alter 
von  5 — 10  Jahren  kommen  6  Fälle  und  nur  8  erreichen  eine  höhere 


0  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  VUI.  3.  Hai  1876. 
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Ziffer;  in  2  Fällen  wird  das  Alter  nicht  angegeben,  doch  ist  ge- 
sagt, dass  die  Inhaber  Kinder  waren.  Von  den  Gehirngliomen 
kommt  nicht  ein  einziges  auf  das  frühe  Alter,  welches  die  meisten 
Augengliome  bot,  sondern  hier  prävaliren  deutlich  das  3.  und 
6.  Decennium.  Es  fallen  in  die  Zeit  von  5 — 10  Jahren  3  Fälle, 
von  10—20  Jahren  6  Fälle,  von  20—30  Jahren  16  Fälle,  von 
30—40  Jahren  8  Fälle,  von  40—50  Jahren  7  Fälle,  von 
50_60  Jahren  10  Fälle,  von  60—70  Jahren  1  Fall.  Nur  1  Mal 
war  der  Träger  74  Jahre  alt  und  in  1  Falle  existirt  keine  Alters- 
angabe. 

In  Hinsicht  auf  die  fieschreibung  der  cellulären  Zusammen- 
setzung der  Gliome,  welche  unter  den  99  Fällen  in  64  ausfuhr- 
licher gegeben  ist,  kann  man,  ohne  der  Sache  irgend  welchen 
Zwang  anthun  zu  müssen,  3  Kategorieen  aufstellen.  In  die  erste 
gehören  die  Gliome,  die  aufgebaut  sind  aus  embryonalen  Elemen- 
ten, Rundzellen,  theils  ohne,  theils  mit  Kern  und  geringem  Proto- 
plasmasaum; der  Zellinhalt  ist  granulirt,  die  Intercellularsubstanz 
sehr  gering,  theils  homogen,  theils  feinkörnig  und  feinfaserig;  die 
meisten  Gliome  dieser  Art  sind  besonders  als  sehr  gefassreich  be- 
schrieben. In  die  zweit«  Reihe  sind  die  Gliome  zu  stellen,  welche 
zusammengesetzt  sind  aus  verschieden  grossen  und  sehr  vielgestal- 
tigen —  runden,  ovalen,  polygonalen,  spindelförmigen  etc.  — ,  mit 
einem  Worte  aus  polymorphen  Zellen  mit  Kern  und  wenig  Proto- 
plasma, welche  mehrere,  im  Allgemeinen  aber  doch  nur  kurze 
Ausläufer  erkennen  lassen.  Die  Intercellularsubstanz  ist  auch  hier 
gering,  erscheint  aber  im  Vergleich  mit  der  des  vorerwähnten 
Glioms  mehr  streifig  und  faserig.  Gefässe  sind  auch  hier  meist 
zahlreich.  Die  Gliome  der  dritten  Klasse  endlich  zeigen  wieder 
im  Bau  der  einzelnen  Elemente  mehr  Gleichmässigkeit,  insofern 
als  fast  alle  Zellen  Dependenzen  aufweisen,  welche  allerdings  durch 
ihren  variablen  Austrittspunkt  vom  Leib  der  Zelle  und  durch  die 
Art  ihres  Verlaufes  bedingen ,  dass  fast  keine  Zelle  mit  ihren  Aus- 
läufern der  anderen  vollkommen  gleicht.  Der  Zellleib  hat  aber 
fast  bei  allen  gleiche  Grösse  und  eine  in  nur  engen  Grenzen  schwan- 
kende —  runde  oder  ovale  —  Form,  Das  Protoplasma  ist  in  der 
Regel  gering,  oft  ist  Kern  und  Kemkörperchen  sehr  deutlich.  Durch 
die  Fortsätze  erscheinen  die  einzelnen  Zellen  in  den  verschieden- 
artigsten Bildern,   spindel-,   pinsel-,  spinnen-  nnd  unregelmässig 
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sternförmig.  Die  InterceUularsabstanz  wird  £ast  nur  von  den  De- 
pendenzen  der  Zellen  gebildet.  Gefässe  sind  auch  hier  fast  immer 
in  reicher  Anzahl  vorhanden. 

Zu  dem  Ban  der  ersten  Reihe  finden  sich  unter  den  64  Fällen 
25  Paradigmata,  und  es  ist  die  Thatsache  nicht  uninteressant,  dass 
diese  Gliome,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  das  im  Kleinhirn  sass, 
ihren  Sitz  im  Auge  hatten  und  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
angetroffen  wurden.  Gliome  von  histologisch  sehr  polymorphem 
Bau  werden  in  den  64  Fällen  27  Male  beschrieben,  21  von  ihnen 
gehören  dem  Gehirn-  und  Räckenmark,  nur  5  dem  Auge  und  1 
dem  N.  acusticus  an.  In  11  Fällen  endlich  hatten  die  Neoplas- 
men den  spinnen-  oder  pinselzelligen  Bau  und  wurden,  mit  Aus- 
nahme eines  einzigen,  in  welchem  die  MeduUa  spinalis  den  Sitz 
abgab,  lediglich  im  Gehirn  gefunden. 

Von  nicht  geringem  Interesse  sowohl  in  pathologisch -anato- 
mischer wie  klinischer  Hinsicht  ist  die  Frage  nach  der  Häufigkeit 
der  Metastasenbildung  bei  Gliomen.  Unter  den  gesammelten  Fällen 
sind  in  14  solche  eingehender  beschrieben.  Diejenigen,  in  denen 
beide  Augen  entweder  gleichzeitig  oder  das  eine  —  in  den  meisten 
Fällen  ist  es  das  rechte  —  etwas  später  erkrankte,  der  ganze 
Gerebrospinalapparat  aber  und  auch  die  anderen  Organe  des  Körpers 
normal  waren,  sind  nicht  zu  den  Metastasen  gerechnet.  Abgesehen 
von  5  Fällen,  in  denen  Metastasen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen  waren,  wo  aber  die  Section  und  nähere  Untersudiung 
nicht  gestattet  wurden,  und  von  zweien,  bei  denen  Tumoren,  das 
eine  Mal  im  Gehirn,  das  andere  Mal  im  Gesicht  gefunden  worden, 
wo  aber  nicht  gesagt  ist,  ob  diese  Gliome  waren,  konnten  also  in 
13,9  pGt.  aller  Fälle  Metastasen  mit  Sicherheit  constatirt  werden. 
Sie  verbreiteten  sich  über  das  Gehirn  und  dessen  Gefasshaut,  nber 
die  Pia  des  Rückenmarks  und  von  hier  in  dessen  Substanz  hinein, 
über  die  Knochen  und  Weichtheile  des  Schädels  und  des  Gesichts 
in  die  Leber,  Nieren,  Ovarien  und  die  Retroperitonealdräsen.  Es 
verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  metastasirenden  Gliome 
hinsichtlich  ihres  Baues  in  11  Fällen  in  die  erste  der  oben  er- 
wähnten Kategorieen  gehören;  nur  einmal  bestand  das  primäre 
Gliom  und  seine  Metastasen  aus  polymorphen  Zellen,  in  2  Fällen 
ist  der  Bau  nicht  nälier  beschrieben ;  es  fand  sich  aber  kein  Gliom 
der  3.  Reihe,  welches  Metastasen  gebildet  hatte.  In  diesen  14  Fällen 
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war  12  Male  das  Gliom  des  Auges,  1  Mal  das  des  Grosshims  und 
1  Mal  das  des  Kleinhirns  primär. 

In  4  Fallen ,  wo  das  primäre  Gliom  im  Bulbus  sass ,  und 
Metastasen  sich  an  der  Hirnbasis  fanden,  wurde  ein  directer  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  durch  das  Foramen  opticum  nach- 
gewiesen. 

Die  Frage  nach  den  Bahnen,  welche  die  Gliomelemente  bei 
Metastasirungen  einschlagen,  ob  Blu<>  oder  Lymphwege,  oder  ob 
sie  sich  per  continuitatem,  das  heisst  dadurch,  dass  sie  die  Ge- 
webe der  Nachbarschaft  gewissermaassen  einschmelzen,  verbreiten, 
lässt  sich  aus  den  aus  der  Literatur  vorliegenden  Fällen  noch 
nicht  mit  unumstösslicher  Gewissheit  entscheiden,  und  es  scheint 
mir  auch,  als  wenn  auf  diesen  Punkt  nicht  immer  sehr  viel  Ge- 
wicht gelegt  worden  ist.  In  7  unter  14  Fällen  existiren  darüber 
keine  Angaben ;  4  Male  sind  die  Lymphbahnen  als  die  Verbreitungs- 
wege der  Gliomelemente  hingestellt  worden,  und  dieser  Auffassung 
muss  ich  mich  in  den  beiden  oben  genauer  beschriebenen  Fällen 
anschliessen.  Einmal,  und  zwar  von  Bizzozero,  werden  die  Blut- 
bahnen als  die  Wege  der  Generalisation  der  Gliome  bezeichnet. 

In  Rücksicht  auf  die  Gliome,  welche  eine  operative  Behand- 
lung zuliessen,  also  ihren  Sitz  im  Auge  hatten,  will  ich  zum 
Schluss  noch  bemerken,  dass  in  10  Fällen  nach  der  Exstirpation 
das  Auftreten  eines  baldigen  Recidivs  verzeichnet  ist.  9  von  die- 
sen aber  zeigten  bei  der  Autopsie  ausgedehnte  Metastasen,  und 
der  eine,  bei  dem  die  Section  nicht  gestattet  wurde,  war  deren 
dringend  verdächtig;  es  war  also  hier  immer  schon  zu  spät  operirt. 
In  den  meisten  anderen  Fällen  ist  das  Ausbleiben  eines  Recidivs 
ausdrücklich  bemerkt,  nur  in  der  Minderzahl  ist  über  den  weiteren 
Verlauf  nach  der  Operation  nichts  bekannt  gegeben. 


Gliome. 

L  A.  ?.  Graefe  (Archiv  f.  Ophthalm.  XII.  1866.  2.  S.  100  ff.),  W., 
6  J.,  Coma.  Strabismus  diverg.  Exophthalm.  und  fast  yollstandige  Amaurose 
d«9  linken  Auges.  Convulsionen  und  Trismas  neben  Paralyse  des  rechten  N. 
abduoens,  Kopfschmerz,  Fieber,  Erbrechen,  Puls  klein,  erst  verlangsamt, 
später  beschleunigt.  —  Apfelgrosses  Qliosarcom  des  rechten  Corpus 
striatum    und   ein  Gliosarcom  hinter  dem  Türkensattel  an  der  Himbasis 


556  t>r.  C.  Lemöke, 

Ton  3  Ctm.  L&nge  und  2V2  Ctm.  Breite.  Beide  stehen  im  Zusammenbang. 
Gliom  hinter  dem  Bulbus  im  Maskeltrichter  der  Orbita  enucleirt.  —  Mikroskp. 
Gliomzellen  im  Orbitaltamor,  auch  im  N.  opt.  Gliosarcomstractur  in  den 
Grosshirntumoren.  —  Eiterige  Meningitis.  Pat.  hatte  vor  3  Jahren  einen  Fall 
auf  den  Kopf  erlitten. 

8.  Rühle  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1867.  No.  22),  M.,  12  J.  InteUi- 
genz  nie  getrübt.  Ptosis  rechts  und  Strab.  converg.,  Convulsionen,  Kopf- 
schmerz, Erbrechen.  —  Glioma  Thal.  opt.  dextr.  g&nseeigross,  gallertartig  mit 
dem  Residuum  einer  Blutung  im  Centram.  Die  erwähnten  Symptome  waren 
erst  vor  3  Wochen  nach  einem  Stoss  gegen  den  Kopf  aufgetreten. 

3.  Derselbe  (ibidem),  M.,  32  J.,  Stumpfsinn,  schwankender  Gang  nach 
links,  Kopfschmerz,  der  im  starken  Paroxysmus  auftritt.  Tod  an  Respirations- 
und Circulationsstörangen  im  Anfall  von  Kopfschmerz.  —  Grosses  Gliom  in 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  (mehr  als  Hühnereigross).  Rindfleisch 
hatte  beide  Tumoren  (in  Fall  2  und  3)  untersucht  und  sie  für  Glioma  nach 
der  Definition  von  Yirchow  erklärt. 

4.  Schüppel  (Arch.  der  Heilkunde  VIU.  1867.  S.  113  ff.),  M.,  50  J. 
Intelligenz  stets  frei,  Pat.  war  Potator.  Lähmung  der  Extremitäten,  nur  der 
linke  Arm  kann  etwas  bewegt  werden.  Sphincterenlähmung.  Pelzigsein,  For- 
mication  in  den  Unterextremitäten,  Gürtelgefühl.  Pulsfrequenz:  90 — 108. 
Verstopfung,  Erbrechen.  —  Gliom  im  Kleinhirn,  im  unteren  Theile  der  Hals- 
anschwellung (MeduUa  daumendick),  in  der  Peripherie  apoplectische  Cysten, 
ebenso  in  derMedulla  oblong.  — Mikroskp. :  Massenhaft  rundliche  Kerne,  einige 
Zellen  mit  geringen  Protoplasmamassen  und  mehrfachen  Kernen  in  einer  Grand- 
substanz, die  an  einzelnen  Stellen  fein  punktförmig,  an  anderen  als  ein  Netz- 
werk feinster  Fäserchen  erscheint,  welche  die  Zellen  und  Kerne  verbinden. 
Gefässreichthum.  Ausserdem  fanden  sich  bei  der  Section  Hämorrhagieen  fri- 
scheren Datums  in  der  grauen  Substanz  des  Dorsaltheils  des  Rückenmarks. 

5.  Schiess- Gemüse  US  (Arch.  für  Ophthalm.  XIV.  1868.  1.  S.  73), 
M.,  9J.  Amaurose  links  seit  dem  ö.Lebenq'ahre.  Seit  1  Jahr  bestand  Linsen- 
trübung und  adhäsive  Iritis;  es  trat  Accomodationsbeschränkung  rechts  auf. — 
Gliom  der  Retina,  sehr  gefässreich.  Der  N.  opt.  verschwand  in  der  Ge- 
schwulstmasse.  Enucleation.  Recidiv  danach.  —  Mikroskp. :  Runde  und  läng- 
liche Zellen  in  einem  Netz  faserigen  Gewebes.  —  Ausser  dem  Glioma  retinae 
ein  Fibroma  choroideae  mit  wahrer  Verknöcherung.  Fibrose  Degeneration 
des  Glaskörpers.    Sympathische  Erkrankung  des  rechten  Auges. 

i.  Lebrun  (Ann.  d'Ocul.  [LX.  9.  Ser.  X.].  5.  Journ.  de  Brux.  XLVII. 
p.  419.  1868),  M.,  27  J.  Strabismus,  Exophthalmus  und  Amaurose  Ocal. 
dextr.  Sab  finem  vitae  auch  Amaurose  OcuL  sin.  Convulsionen.  — Glioma  re- 
tinae ocul.  dextr.  Scleralstaphylom  an  der  äusseren  Seite  des  Sehnerven  des- 
selben Auges.  Das  Gliom  hatte  V3  cles  Glaskörpers  verdrängt  und  folgte  ganz 
der  Ausdehnung  der  Retina.  Enucleation.  Kein  Recidiv.  '■ —  Mikroskop,  bestand 
der  Tumor  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Körnern ,  ähnlich  denen  der  Rbtina. 
N.  opt.  6  Mm.  dick  nahe  der  Geschwulst,  in  ihm  keine  Nervenfasern,  son- 
dern statt  deren  nur  die  erwähnten  Körner  in  einem  spärlichen  Maschen- 
werk  liegend.  —  Ausführliche  Section  scheint  nicht  gemacht  zu  sein. 
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1  Laachlan  Aitken  (Bdinb.  med.  Journ.  XIV.  p.  225  [No.  GLIX.]. 
Septbr.  1868),  M.,  50  J.  Melancholie,  Gedächtniss  abgeschwächt.  Goma. 
Erbleichang  des  Gesichtsfeldes  and  dann  fast  totale  Amaurose  auf  beiden  Aa- 
gen.  Schwäche  im  linken  Bein.  Pat.  neigte  sich  za  dieser  Seite  über.  Stirn- 
kopfschmeiz.  Diarrhoe,  Hamatarie.  —  Wallnassgrosses  Gliom  in  der  Substanz 
des  vorderen  rechten  Hirnlappens,  gerade  an  der  Fossa  Sylvii.  Tumor  un- 
deutlich abgegrenzt,  Umgebung  grau  erweicht.  —  Mikrosk. :  Weissen  Blut- 
zellen ähnliche,  verschieden  geformte  kleine  Zellen.  Intercellularsubstanz  be- 
stand aus  feinen  Fasern,  welche  zwischen  den  Zellen  nacji  allen  Richtungen 
verliefen.  —  Ein  einzelner  Sinnesnerv  war  anatomisch  nicht  beeinträchtigt. 
Nach  dem  Verf.  sollen  Gliome  nur  in  den  Hemisphären,  und  zwar  meist  in 
der  rechten  vorkommen. 

8.  P.  A.  Malst en  u.  C.  A.  Bl ix  (Sv.  läk.  sällsk.  förhandl.  —  Nord, 
med.  ark.  U.  1.  No.  7.  p.  5.  Hygiea  p.  218.  1869),  W.,  29  J.  Funken- 
sehen, Diplopie  bnd  herabgesetztes  Sehvermögen  links.  Schwindel.  Kopf- 
schmerz, Ohrensausen,  Erbrechen.  —  Im  Kleinhirn  ein  rundes,  3 — SVa  Gtm. 
im  Durchmesser  haltendes  Gliom,  mit  dem  hinteren  oberen  Umfang  mit  dem 
Kleinhirn  zusammenhängend  und  in  den  4.  Ventrikel  hineinragend.  Med.  obl. 
und  Pons  abgeflacht.  —  Papulae  opticae  stark  geschwollen,  umgeben. Von  einem 
Kranz  capillärer  Blatung.  —  Medallargliom,  sehr  gefässreich.  —  Massiger 
Hydrops  ventriculorum.  Der  Tod  erfolgte  sehr  plötzlich,  vielleicht  durch 
Drack  der  schwellangsfähigen  Geschwulst  auf  die  Med.  obl.  und  Vaguskerne. 

9.  E.  Winge  (ibidem,  p.  274.  1869),  M.,  21  J.  Plötzliche  Amaurose 
beiderseits.  Ohne  Schwäche  in  den  Beinen  konnte  Pat.  weder  gehen,  noch 
stehen ;  der  Schwindel  hörte  auch  in  der  Rückenlage  nicht  auf.  Convulsionen. 
Schmerzen  im  Hinterkopf,  Pyrosis.  Erbrechen.  —  Gliom  an  der  Basis  der  linken 
Kleinhimhemisphäre,  3'^  breit  und  1  ^1^"  dick.  Pons  und  Med.  verschoben.  — 
N.  acust.  und  facialis  mit  Geschwulstmasse  infiltrirt.  N.  opt.  und  Chiasma 
in  eine  gallertartige  Masse  umgewandelt.  —  Mikrosk. :  Kleine  Rundzellen, 
zwischen  denen  Spindelzellen  mit  langen  Ausläufern.  Sehr  gefässreich, 
stellenweise  fettig  entartet.  —  Ausserdem  bedeutender  Hydrocephalus,  enorme 
Erweiterung  der  Ventrikel. 

lt.  Heymann  und  Fiedler  (Arch. f. Ophthalm.  XV.  2.  1869.  p.  173. 
W.,  3  J.  Blindheit  auf  dem  linken  Auge.  Bulbus  Hühnereigross.  Cornea  ver- 
trocknet, mit  Krusten  bedeckt.  Abnahme  des  Sehvermögens  rechts.  Krämpfe 
in  Armen  und  Beinen.  Plötzliches  Aufschreien.  Erbrechen,  Fieber.  —  Gliome 
an  der  Basis  des  Grosshirns  und  in  der  Diploe  des  Schädels.  Chiasma  nicht 
zu  finden.  Rechter  N.  opt.  ging  normal  unter  der  Geschwulst  nach  vorne.  — 
Gliom,  welches  links  die  ganze  Orbita  ausfüllte  und  den  Sehnerven  um  das 
Dreifache  vergrösserte.  Bul bushöhle  rechts  vom  Gliom  eingenommen.  Vorderer 
Aogenabschnitt,  Sclera  und  Sehnerv  hier  normal.  —  Recidiv  nach  1 4  Tagen  in 
der  Orbita.  —  Alle  Tumoren  bestanden  aus  runden,  dicht  gedrängten  Kernen 
und  waren  namentlich  im  Gehirn  sehr  gefässreich.  Ausläufer  der  Zellen  wur- 
den nicht  gefunden.  Die  runden  Zellen  lagen  in  einem  feinen  Fasernetz.  — 
Metastasen  in  der  Diploe  des  Schädels,  an  der  Basis  des  Grosshirns,  im  linken 
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Ovariam*  in  der  Lendengegend,  aus  dem  retroperitonealen  Raum  hervorgehend, 
mit  der  Haut  verwachsen.  —  Linker  Orbitaltumor  hing  durch  die  Pissura  orb. 
sup.  mit  denen  an  der  Basis  zusammen.  —  6  Wochen  nach  Enucleation  des 
linken  Auges  der  Tumor  im  rechten  nachweisbar.  8  Wochen  post  Operation, 
flache  Vorwölbung  auf  dem  Rucken  an  der  linken  Seite  des  Kreuzbeins.  Die 
Verbreitung  vom  linken  zum  rechten  Auge  auf  dem  Wege  des  Chiasma  ist  mit 
Bestimmtheit  auszuschliessen ;  es  entstand  das  Gliom  nach  dem  Verf.  rechts 
selbststandig.    Die  anderen  Metastasen  entstanden  durch  den  Saftestrom. 

IL  Schiess-Gemuseus  u.  C.  E.  E.  Hoffmann  (Virchow's  Arch. 
XLVL  1869.  S.  287  ff.),  M.,  Alter  leider  nicht  angegeben.  Somnolenz.  Links, 
später  auch  rechts  vollständige  Blindheit.  Starker  Exophthalm.  Perforation 
der  Cornea  rechts.  Leichte  Convulsionen.  Kopfschmerz  (häufiges  Aufschreien 
und  Greifen  in  den  Nacken).  Verweigerung  der  Nahrung.  Abmagerung.  — 
Gliom  beider  Bulbi;  rechts  war  fast  die  ganze  Bulbushöhle  eingenommen. 
Sclera  hier  stark  verdünnt,  ihr  Gewebe  intact.  nirgends  durchbrochen,  doch 
lässt  sich  eine  Wucherung  in  das  peribulbäre  Gewebe  nachweisen.  Ghoroi- 
dea  fehlt  hier.  Links  hat  der  Tumor  die  Netzhaut  überall  ersetzt  und  dringt 
in  die  Choroidea  und  den  N.  opt.  vor,  letzterer  selbst  jedoch  hier  wie  rechts 
unverändert.  —  Dichtgedrängte  rundliche  Zellen,  welche  von  einem  leicht  fa- 
serigen, sehr  gefässreichen  Gewebe  getragen  werden.  In  letzterem  theils  fettige 
Degeneration,  theils  Verknöcherung.  —  Metastasen  in  den  Knochen  der  Ge- 
sichts-, Stirnr  und  Schläfengegend;  in  der  Dura  mater,  der  Leber  und  den  re- 
troperitonealen  Drüsen.  Gehirn  selbst  nirgends  betheiligt.  Zusammenhang 
nicht  nachweisbar.  —  Bemerkenswerth  ist  das  Freibleiben  der  Nn.  optici, 
welche  von  A.  v.  Graefe  als  die  Hauptleiter  bei  dem  Umsichgreifen  intraocu- 
lärer  Tumoren  bezeichnet  werden. 

12.  Hjorth  og  Heiberg  (Om  Gliomets  Malignidet.  Nordisk  med.  Ark. 
1869.  Bd.  L  No.  22),  M..  IV,  J.  Sopof,  Unruhe  mit  Aufschreien,  Coma. 
Links  Amaurose  und  Exophthalm.  Enucleation.  Bald  darauf  Amaurose  rechts. 
Linke  Pupille  erweitert.  Leichte  Convulsionen.  Würgen,  Erbrechen. —  Gliome 
an  der  Basis  des  Frontallappens  links,  am  mittleren  Lappen,  das  Chiasma  er- 
setzend, vom  vorderen  Thelle  des  Corp.  str.  in  den  Seiten ventrlkel  dringend, 
an  den  Austrittsstellen  der  Nn.  trig.,  fac.  und  acust.,  vag.  und  glossopharjmg., 
an  der  convexen  Oberfläche  der  Gyri  und  im  Plex.  choroideus,  die  Qanglia 
Gassen  infiltrirt. — Gliom  am  linken  enucleirten  Bulbus  sass  in  Chor,  und  Re- 
tina. N.  opt.  verdickt  und  infiltrirt;  auch  der  N.  opt.  rechts  infiltrirt  und 
verdickt  vom  Chiasma  bis  zum  For.  opt.,  in  der  Orbita  aber  ist  er  beinahe  in- 
tact, und  der  Process  setzt  sich  hier  fort  im  Bindegewebe  zwischen  äusserer 
und  innerer Opticusscheide.  —  Baldiges Recidiv.  — Dicht  aneinander  liegende, 
runde  oder  polyedrische  oder  ovale  Zellen,  ähnlich  denen  der  gesunden  Netz- 
haut. Viele  hatten  einen  grossen  Kern  von  wenig  Protoplasma  umgeben.  Die 
intracraniellen  Geschwülste  gefässreicher  und  mehr  Bindegewebe  enthaltend. 
—  Metastasen  an  der  Grosshirnbasis,  am  Corp.  striat.,  an  den  Austrittsstellen 
der  Nn.  trig.,  fac.  und  acust.,  an  derConvexität  und  im  Plexus  choroid.;  durch 
das  For.  opt.  auf  das  Gehirn  übergehend.  —  Besonders  bemerkenswerth  ist 
die  rückgängige   continuirliche  Fortpflanzung   vom  Bulbus   zum  Gehirn   und 


Ueber  Gliome  im  Cerebrospinalsystem  und  seinen  Adnexen.         559 

wieder  längs  des  rechten  N.  opt.  vorwärts.    Bezüglich  der  separaten  Eraptio-  < 
nen  ist  za  bedauern,  dass  nur  die  Section  des  Kopfes  erlaubt  wurde.     Es  ist 
die  Frage,  ob  das  Qliom  in  der  Retina  zuerst  enstanden;  dass  hier  die  stärk- 
sten retrograden  Veränderungen  waren,   will  dem  Verf.   nicht   als  Grund  für 
diese  Annahme  erscheinen,  wie  es  Hirschberg  als  beweisend  ansah. 

IS.  Iwanoff  (Arch.  für  Ophthalm.  XV.  2.  1869.  S.  72),  M.,  2  J. 
Rechte  Pupille  ad  maximum  erweitert,  im  Innern  gelbweisser  Glanz.  —  Glioma 
retinae  rechts.  Haselnussgross,  gleich  hinter  der  Linse,  an  der  Netzhaut,  an 
der  inneren  Netzhautoberfläche  (nach  dem  Glaskörper  zu);  ausserdem  viele 
kleinere  Knötchen.  Enucleation  des  Bulbus.  —  Stäbchen-,  äussere  Kömer-, 
Zwischenkörner-  und  endlich  Mole cular-  und  Ganglienschicht  vollständig  normal, 
nur  die  Nervenfaserschicht  mit  runden,  grosse  Kerne  enthaltenden  Zellen  überfüllt, 
welche  die  Stelle  der  geschwundenen  Nervenfasern  einnehmen.  Innere  Enden 
der  Radiärfasern  deutlich  sichtbar  un^  bedeutend  verdickt.  Der  grosse  Tumor 
bestand  aus  kleinen  Rundzellen.  Spuren  von  Zwischensubstanz  und  viele 
Gelasse. 

14.  H.  Green  (Glioma  of  cerebellum.  Transact.  Soc.  Vol.  XX.  p.  24. 
1870).  M.,  9  J.  Betäubung,  weite  Pupillen,  steifer  Nacken,  wenig  Macht 
über  Arme  und  Beine,  heftiger  Schmerz  im  Vorderkopf,  Erbrechen.  —  Gliom 
mitten  im  Cerebellum  von  der  Grösse  einer  Orange.  —  Ausserdem  bestand 
Hydrocephalus  chronicus. 

15.  P.  Hedenius  (Fem  fall  af  svulster  i  Cerebrospinalapparaten.  Up- 
sala  Läkarefören.  Förhandl.  Bd.  5.  p.  193.  1870),  W.,  32  J.  Grosses, 
weiches,  ge fässreich  es  Gliom  im  rechten  Thal.  opt.  Kleinere  Gliome  im  rechten 
Prontal-  und  Occipitallappen ,  welche  als  Metastasen  anzusprechen  sind.  — 
Die  Multiplicität  des  Glioms  wird  besonders  hervorgehoben. 

li.  Button  (Oase  of  tumor  of  the  cruscerebri.  Brit.  med.Journ.  Feb.  5. 
1870),  M.,  25  J.  Bewusstlosigkeit.  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides, 
unsicherer  Gang.  Apoplexie  mit  zurückbleibender  Hemiplegie  rechts.  Fieber. 
—  Gliom,  das  den  grössten  Theil  des  Grus  cerebri  medii  sin.  und  noch  einen 
kleinen  Theil  des  rechten  einnahm.  —  Auf  der  linken  Seite  des  Grosshims 
fand  sich  aasserdem  eine  Erweichung. 

H.  Tay  (Tumor  of  cerebellum.  Med.  Times  and  Gaz.  Aug.  13.  1870), 
M.,  9  J.  Beiderseits  das  Bild  einer  Neuritis  optica.  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten.  Kopfschmerz,  Erbrechen.  —  Gliom  im  Cereb.,  welches  nach 
vorne  bis  zu  den  Corpp.  quadrig.  reicht.  —  Ausserdem  fand  sich  der  4.  Ven- 
trikel stark  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt. 

18.  Schiess-Gemuseus  (Mon.-Bl.  für  Augenheilk.  VIII.  Juli  1870. 
S.  213).  M.,  2V2J.  Intelligenz  normal.  Gelbweisser  Reflex  im  rechten  Augen - 
hintergrund,  vermehrte  Tension.  Motilität  und  Sensibilität  normal.  Gut  ge- 
nährt. —  Glioma  retinae,  erst  seit  2  Wochen  war  der  weisse  Reflex  bemerkt. 
Enucleation.  Kein  Reoidiv  nach  1  V's  Jahren.  —  Gewöhnliche  Gliomstructur ; 
an  einigen  Stellen  fettige  Metamorphose.  —  Verf.  will  sich  in  diesem  Fall 
öberaeagt  haben,  dass  das  Gliom  von  der  Körnerschicht  der  Retina  ausge- 
gangen. 
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19.  Hirschberg  (M011.-BL  filr  Augenheük.  YIIL  Juli  und  Aag.  1870. 
S.  196),  W.,  3  J.  Intelligenz  normal.  Blindheit  rechts;  PapIQenerveitenuif. 
Ptosis  des  rechten  unteren  Augenlides.  Schmerzen  und  Spannungsrermehrang 
im  rechten  Auge.  Starke  Abmagerung,  Pulsbeschleunigung  und  Fieber.  — 
Gliom  der  Netzhaut;  Ablösung  der  Ketzhaut.  Sehnerr  normaL  Ghoroidez 
infiltrirt.  Enucleation.  —  Dichtgedrängte,  kleine  Rundzellen,  rerhiltniss- 
massig  reiches  Fibrillennetz;  Spindelzellen  ziemlich  reichlich.  —  Ob  die  Enu- 
cleation nutzte,  ist  nicht  angegeben,  auch  nicht,  ob  der  N.  opt  bereits  giio- 
matös  entartet  war. 

29.  Brucelius  u.  Blix  (Sv.  lak.  sallsk.  forhandl.  1870. p.  25.— NonL 
med.  arkiv.  IL  4.  1870.  No.  27.  p.  20),  W.,  38  J.  Trübung  des  Sehfeldes, 
bisweilen  Diplopie.  Abnahme  des  Gehörs.  Schwierigkeit  beim  Sprechen  and 
Schlingen.  Schwache  in  den  linken  Extremitäten.  Facialisparese  rechts.  PlöU- 
liche  Kopfschmerzen  bei  vomubergebeagter  Stellung.  Formication  in  Annen 
und  Beinen.  —  Gliom  vom  linken  Thal.  opt.  ausgehend,  welches  frei  in  den 
3.  und  4.  Ventrikel  hineinragte  und  Hühnereigross  war.  —  Mikrosk.:  Me- 
dullargliom.  —  Ausserdem  die  HirnTOntrikel  durch  wässerige  Flüssigkeit  aas- 
gedehnt. Todesursache  vielleicht  Druck  auf  die  Vena  magna  Galeni  und  ver- 
mehrter Erguss  in  den  Ventrikel. 

21.  Battmann  (Inaugural-Dissertation.  Leipzig.  1870),  W.,  52  J. 
Blindheit  und  yollständiger  Untergang   des  rechten  Auges  binnen  2  Jahren. 

—  Glioma  retinae.  —  Retina  abgelöst,  Stabchenschicht  fehlte.  Körnerschicht 
verdickt.  An  einigen  Stellen  Durchbrach  der  kernreichen  Anhäufung  von  der 
Retina  nach  der  Choroidea.  Letztere  von  der  Geschwulst  nicht  zu  trennen. 
Auch  die  Sclera  mit  Kernhaufen  durchsetzt.  —  Nach  aussen  von  der  Mamma 
ein  Faustgrosser  höckeriger  Tumor. 

22.  Battmann  (ebendas.),  ?,  1  J.  Blindheit  auf  beiden  Augen  and 
später  gänzliche  Zerstörung  der  beiden  Augen.  Tod  durch  Kachexie.  —  Gliome 
in  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube,  von  der  Hirnhaut  bedeckt.  Gliom 
hinter  dem  linken  Bulbus,  den  N.  opt.  umschliessend;  beide  Bulbi  mit  Gliom- 
massen erfüllt.  —  Mikrosk.  bestanden  die  Geschwülste  im  Wesentlichen  nur  aus 
angehäuften  Kernen ;  sehr  gefassreich,  mitHämorrhagien  durchsetzt.  — Metasta- 
sen unter  der  Gesichtsmusculatur  links  bis  zur  Mitte  des  Jochbogens  und  in  die 
Orbita  übergehend.  In  der  Mitte  der  Stirn  communicirend  mit  der  intraorbi- 
talen Geschwulst.  Haselnussgrosses  Gliom  unter  dem  Periost  des  absteigen- 
den Kieferastes.  Durch  das  For.  opt.  mit  dem  cerebralen  Gliom  und  denen 
an  Stirn  und  Wange  ein  Zusammenhang  per  continuitatem  nachweisbar.  — 
Die  nicht  intraoculären  und  intracraniellen  Gliome  enthielten  weniger  Gefasse, 
waren  aber  mit  zarten  Auflagerungen  von  Knochen  besetzt. 

2S.  Hirschberg  u.  Happe  (Arch.  f.  Ophthalm.  XVL  1870.  S.297ff.), 
W.,-  20  Woch.  Intelligenz  normaL  Blindheit  zuerst  rechts,  nach  6  Monaten 
auch  links.    Perforation  rechts.    Motilität  normal.    Unerträgliche   Schmerzen. 

—  Glioma  retinae  beiderseits;  rechts  war  es  von  der  Pars  ciliar,  retinae  und 
den  unmittelbar  daran  stossenden  Theilen  der  Netzhaut  ausgegangen  und 
nach  innen  (dem  Glaskörper) zu  gewaohsen.  Hintere  Bulbushälfte  normal.  — *  Kein 
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RecidiY  nach  der  Enuoleation.  —  Mikrosk.  bekannte  Gliomstrnctnr.  —  Die 
Geschwnlst  war  schon  gleich  nach  der  Geburt  rechts  bemerkt  worden.  Sicher 
war  hier  die  Neabildang  angeboren  und  im  anderen  Auge  ebenfalls  selbst- 
standig  entstanden. 

84.  Borland  (Gases  of  glioma.  Boston  med.  and  sarg.  Journ.  May  1 1. 
1871.  p.  317),  W.,  44  J.  Schlingbeschwerden,  allgemeine  Schwäche.  Stirn- 
kopfschmerz. Appetitlosigkeit,  harte  Verstopfung.  —  Gliom  im  Centram  der 
linken  Grossbimhemisphäre  im  Vorderhorn  des  linken  Seiten  Ventrikels,  1  Zoll 
lang,  3  Zoll  dick. 

2S.  Borland  (ibidem),  W.,  1  J.  Hornhautgeschwür,  später  Phthisis 
bulbi  dext.  Sprachstörung,  Schwindel,  Tremor  der  linken  Hand  und  Unter- 
oxtremitaten,  der  mit  Paralyse  der  linken  Unterextremität  endete.  Paralyse 
der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte.  Kopfschmerz.  Salivation  aus  den  Speichel- 
drüsen. —  Gliom  am  Tectorium  cerebelli,  ca.  1  Vj  Zoll  im  Durchmesser,  mit 
der  Gehirnsubstanz  nur  lose  verbunden.  Es  ging  aus  von  der  Umhüllung  des 
N.  acust.,  mit  dem  es  durch  festes,  faseriges  Gewebe  zusammenhing.  — 
Medullargliom,  sehr  gefässreich;  im  Innern  Blutung. 

M.  Hjelt  (Fall  af  Glioma  cerebelli.  Finska  läk.  sällsk.  förhandl.  1871. 
Bd.  12.  p.  275),  W.,  29  J.  Vergrösserung  der  linken  Papille  ohne  Sehstö- 
rung. Kopfschmerz,  Anämie,  Erbrechen.  —  Gliom  im  Thalamus,  zum  Theil 
deutlich  begrenzt,  zum  Theil  in  normale  Hirnsubstanz  übergehend.  —  Mikrosk. 
sehr  zellenreich,  Zellen  im  Ganzen  klein,  dazwischen  auch  grössere  von 
Spindeiform,  die  namentlich  längs  den  Gefassen  lagen.  Sehr  gefässreich.  — 
Plötslicber  Tod. 

27.  Hirschberg  (Arch.fnrAugen-u.Ohrenheilk.  II.  1.  1871.  S.221), 
W.,  2V3  J.  Blindheit  des  rechten  Auges.  Strabismus  convergens  oc.  dext. 
(Exquisites  amaurotisches  Katzenauge.)  —  Glioma  retinae  rechts,  an  der  Innen- 
fläche der  Pars  ciliar,  retinae  eine  grosse  Anzahl  kleiner  weisser  Herde  und 
Knötchen,  von  dem  Aequator  nach  innen  die  Netzhaut  in  toto  verdickt.  Enu- 
oleation. Kein  Recidiv.  —  Netzhautstructur,  besonders  an  der  medialen  Seite, 
ontergegangen,  an  ihrer  Stelle  nur  dichte  kleine  Rundzellen.  Choroidea  mi- 
kroskopisch normal.    N.  opt.  gesund. 

n.  Derselbe  (ebendas.),  M.,  2V2  J-  Blindheit  auf  dem  linken  Auge. 
(Exquisites  amaurotisches  Katzenauge.)  —  Glioma  retinae  links,  fällte  die 
Hälfte  des  Cavum  bulbi  aus.  Die  Choroidea  zeigte  nur  auf  dem  Pigment- 
epithel weisse  Punkte;  ihr  Gewebe  selbst,  sowie  der  Sehnerv  normal.  Enuolea- 
tion. —  Die  Verdickung  der  Netzhaut  betraf  die  innere  Kömerschicht,  die 
äussere  war  nicht  verdickt. 

9t.  Katz  (ebendas.,  S.  235),  W.,  Alter  nicht  angegeben.  Intelligenz 
nonnal.  Blindheit,  vergrösserter  Bulbus,  Pupille  erweitert.  Motilität,  Sensi- 
bilität, Verdauung,  Temperatur,  Puls  etc.  normal.  —  Glioma  retinae,  N.  opt. 
erheblich  verdickt,  grauröthlich,  entbehrt  der  normalen  Streifang.  Enucleation.  — 
Mikrosk.  Rondzellen,  gefässreich,  auch  im  N.opt.  fanden  sich  Rundzellen.  Auch 
in  der  Choroidea  kleine  Gliomnester.  —  Die  Netzhautgeschwulst  sei  bst  zeigte  grös- 
sere and  kleinere  Verdickungen,  die  grösste  vom  Umfange  eines  Hasel nusskems. 
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I.  Derselbe  (ebendas.,  S.  239),  M.,  2  J.  Intelligenz  normal.  Blind- 
heit und  Tergrosserter  Balb.  rechts.  Motilität,  Sensibilität,  Verdaanng.  Tem- 
peratur, Puls  etc.  normal.  —  Glioma  retinae,  Sclera  erhalten.  Auch  hinter  dem 
Balb.  rings  am  den  verdickten  N.opt.  Geschwulstmasse.  —  Enacleation,  Recidiv 
and  Tod.  —  Im  Balbasraum  die  arsprüngliche  Netzhautgeschwalst  and  die  sie 
schalenförmig  amhällende,  aas  der  Choroidea  hervorgegangene  Markschwamm- 
masse noch  getrennt  sichtbar.  —  Parotisansch wellung  der  entgegengesetzten 
Kopfseite,  die  solide  war;  ob  Metastase,  ist  nicht  erwähnt.  —  Rechter  Bulbus 
in  eine  Apfelgrosse  Geschwulst  verwandelt,  welche  bereits  jauchte. 

U.  Knapp  (ebendas.,  S.  158),  M.,  8  J.  Intelligenz  normal.  Blindheit 
und  Reizsymptome  links,  Papille  weiter,  unbeweglich.  Motilität,  Sensibiliiät. 
Verdaaung,Temperatar,  Pols  etc.  normal. — Glioma  retinae,  Netzhant  trichter- 
förmig abgelöst.  Kleine  halbkugelige  Erhöhungen  auf  der  äusseren  Fläche  der 
Netzhaut.  N.  opt.  ausserhalb  der  Sclera  ganz  normal.  — Enucleation,  kein  Reci- 
div.  —  Mikrosk.  hatten  die  äussere  und  auch  innere  Kömerschicht  die  Ursprungs- 
stätte der  Neubildung  abgegeben.  Kleine  runde  Zellen,  spärliche,  gleichartige 
Gfundsubstanz;  viele  dünnwandige  Gefasse.  —  Bemerkenswerth  war,  dassdie 
Geschwulst  den  Glaskörper  einnahm  und  von  der  abgelösten  Netzhaut  und  der 
Pars  ciliar,  eingehüllt  war.  Verf.  erklärt  dies  Verhalten  durch  den  Ausgang 
der  Neubildung  von  den  äusseren  Netzhautschichten. 

S2.  ülr.  Rusconi  (Riv.  clin.  I.  6.  1871.  p.  16),  ?,  2  J.  Blindheit 
rechts.  —  Gehirn  und  Nerven  normal,  mit  Ausnah nriO  des  N.  opt.  dext.,  der 
atrophisch  war.  Glioma  retinae.  Vom  Bulb.  war  nur  noch  die  Sclera  erkenn- 
bar. —  Metastasen  in  den  Kopfknochen,  der  Leber,  der  rechten  Niere  und 
dem  rechten  Ovarium.  Kein  Zusammenhang.  —  Träger  war  mit  Asymmetrie 
des  Schädels  geboren.  Die  Erkrankung  machte  schnell  den  gewöhnlichen  Ver- 
lauf durch. 

SS.  Geissler  (Klin.  Mon.-Bl.  für  Augenheilk.  IX.  April  1871,  S.  102), 
M.,  Va^*  Intelligenz  normal.  Schimmer  des  amaurotischen  Katzenauges  zuerst 
links,  nach  4  Monatan  auch  rechts.  Starker  Nystagmus  beiderseits.  Häufiges 
Aufschreien  in  der  Nacht.  —  Glioma  retinae  in  beiden  Bulbis.  Linker  Bulbus 
ganz  zerstört.  Von  den  Muskeln  nur  noch  der  M.  levator  erhalten.  Gescliwalst 
mit  der  Augenhöhle  nirgends  verwachsen.  Sehnerv  ganz  platt,  atrophisch.  — 
Wechselndes  Weich-  und  Hartwerden  des  Bulbus,  nach  lV4Jabren  Perforation 
des  linken  Auges,  wo  das  Gliom  noch  bis  zur  Apfelgrösse  wucherte.  Be- 
merkenswerth ist,  'dass  im  rechten  Auge  die  Lichtempfindung  noch  etwa  10 
Monate  nach  der  ersten  sichtbaren  gliomatösen  Entartung  erhalten  war. 

S4.  J.  Bizzozero  (Ueber  Entwickelung  der  secundären  Gliome  der 
Leber.  Moleschott's  Untersuchungen  zur  Naturlehre  XI.  1871.  50 — 51. 
Taf.  IL),  W.,  1  Va  J-  P&t.  war  in  Folge  eines  nicht  operirten  Netzhau tglioms 
nach  ca.  2 monatlicher,  nicht  näher  beschriebener  Krankheit  gestorben.  — 
Glioma  retinae.  —  In  der  Leber  in  der  Umgebung  kleinerer  Knötchen  diffuse 
gliomatöse  Infiltration.  Gliomzellen  in  den  Lebercapillaren,  während  deren  Wan- 
dung und  die  Leberzellen  unverändert  waren.  Im  Inneren  der  Knötchen  oft  1  bis 
8  Gliomzellen  im  Inneren  des  Leberzellenprotoplasma,  wodurch  die  Lebenellen 
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▼ergrössert  waren.  In  den  grösseren  Knoten  starke,  gefassbaltige  Bindegewebs- 
trabekeln  and  zwischen  den  Gliomzellen  ein  enges,  dünnes  Bindegewebsnetz.  — 
Metastasen  im  Gesiebt,  aussen  am  Schädeldach,  in  der  Leber,  den  Nieren  und 
deo  Ovarien,  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  entstanden.  — 
B.  glaubt,  dass  die  Gliomelemente  der  Leber  durch  den  Blutstrom  zugeführt 
werden,  wodurch  sowohl  die  difTuse  Infiltratinn,  als  die  Knötchen  zu  Stande 
kommen.  Den  Gehalt  der  Leberzellen  an  Gliomzellen  führt  er  auf  einen  In- 
vaginationsprocess  zurück.  Für  die  Generalisation  der  Geschwülste  durch 
Portschleppnng  durch  die  Gefässe  treten  auch  0.  Weber,  Virchow 
u.  A.  ein. 

U.  Jung  (Zeitschr.  für  Psychiat.  XXVIL  1871.  S.  702),  W.,  30  J. 
WabnTorstellungen  mit  depressivem  Charakter,  Gehörstäuschungen,  Dunkel- 
werden Tor  den  Augen,  wie  durch  einen  Schleier  verursacht.  Bewegungs- 
unfähigkeit, leichte  Convulsionen  mit  Bewusstseinsverlust.  Kopfschmerz  im 
Hinterhaupt  bestand  seit  7  Jahren.    Stahlverstopfung.    Incontinentia  urinae. 

—  Die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  fast  vollständig  von  einem  rundlichen  har- 
ten, Hähnereigrossen  Tumor  verdrängt.  Die  Pia  nach  aussen  über  ^,\  Zoll 
verdickt  und  mit  der  Dura  an  der  Basis  verwachsen.  —  Glioma  (sarcomato- 
sum  nach  Waldeyer).  Der  grösste  Theil  rundliche  Zellen  mit  feinfaseriger 
und  feinkörniger  Zwischensubstanz.  Einzelne  Partien  rein  fibrös,  andere  aus 
SpindelzeUen  bestehend. 

U.  Delafield  (Arch.  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  1871),  W.,  1  V2  «'• 
Blindheit  auf  einem  Auge  (welchem?). —  Glioma  retinae,  welches  den  Bulbus- 
raam  erfüllte,  die  Innenfläche  der  Netzhaut  zur  Hälfte  einnahm,  der  anderen 
Hälfte  nur  anlag.  Netzhaat  nicht  abgelöst.  Enucleation,  kein  Recidiv.  — 
Blasse,  feingekörnte  Zellen  mit  Kernen  in  amorpher  Substanz.  Netzhaut  da, 
wo  die  Geschwulst  ihr  anlag,  wohl  erhalten.    Choroid.  und  N.  opt.  normal. 

—  Drei  Monate  früher  hatte  man  den  weissen  Fleck  schon  bemerkt  im 
Aage.  Ausgangspunkt  des  Tumors  war  die  Innenfläche  der  aussen  Zwischen- 
kömerschicht. 

17.  Derselbe  (ebendas.),  V,  4  J.  Blindheit  auf  einem  Auge.  Heftige 
Sehmerzen  durch  6  Monate.  Schlechter  Ernährungszustand.  —  Glioma  retinae, 
welches  die  Retina  ganz  zerstört  hat.  der  Choroid.  überall  anliegt  und  in  den 
N.  opt  übergeht.  Enucleation.  —  Rundzellen  in  amorpher  Grundsubstanz, 
dazwischen  grössere  Zellkörper  in  einem  Bindegewebsnetz.  Choroid.  und 
N.  opt.  ebenfalls  infiltrirt.  —  Tod  1  Jahr  nach  der  Operation. 

18.  Derselbe  (ebendas.),  W.,  4  J.  Blindheit  auf  einem  Auge.  Heftiger 
Schmerz.  —  Glioma  retinae.  Retina  nicht  zu  erkennen.  Choroid.  und  N. 
opt  verdickt  durch  Geschwulstmasse,  die  den  ganzen  Bulbus  anfüllt  Enu- 
cleation, Recidiv.  —  Kleine  Rundzellen.  Am  N.  opt.  sitzt  die  Neubildung 
in  der  Substanz  des  Nerven  selbst  and  in  der  inneren  Scheide.  —  Metastasen 
im  Gehirn,  am  Chiasma.    Ueber  einen  Zusammenhang  nichts  erwähnt. 

St.  Derselbe  (ebendas.),  M.,  4  J.  Blindheit  zuerst  einseitig.  Ex- 
ophthalmus. Später  auch  Eiblindung  des  anderen  Auges.  Hemiplegie.  — 
Glioma  retinae,  geht  säulenförmig  von  der  hinteren  Linsenfläche  zum  N.  opt 
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Enuoleation,  Reddiv.  —  Kleine  Rundzellen.  —  Metaatasen  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen.  —  Kind  erlag  bald  unter  den  Symptomen  einer 
Gehimkrankheit.    Section  nicht  gemacht. 

4#.  Derselbe  (ebendas.),  W.,  27]  J*  Blindheit  rechts,  später  auch 
links.  Pnpillenerweiterung.  —  Qlioma  retinae,  das  den  Bulbus  anfüllt;  von 
Retina  und  Choroid.  nichts  zu  erkennen.  Geschwulstmasse  in  und  um  den 
N.  opt.  Enudeation,  Recidiv.  —  Kleine  Rundzellen.  —  Mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit waren  die  Tumoren  an  Schlafen  und  Unterkiefer  Metastasen.  — 
Tod  3  Monate  nach  der  Operation,  keine  Section.  Ob  der  Bau  der  Secundär- 
geschwülste  derselbe  gewesen,  ist  nicht  gesagt. 

41.  E.  Fleischl  (Ueber  Hirntumoren  in  histologischer  Beziehung. 
Wiener  med.  Jahrbb.  1872.  S.  207),  Geschlecht  und  Alter  nicht  an- 
gegeben. Gliom  im  rechten  Yorderlappen.  Der  marginale  Antheil  der  ?o> 
deren  Centralwindung  und  die  davor  gelegene  Partie  in  einen  derben, 
Yon  den  unveränderten  inneren  Hirnhäuten  überzogenen,  flach  prominiren- 
den,  halbapfelgrossen  Tumor  verwandelt,  dessen  Härte  nach  aussen  zu 
abnahm  und  sich  1  Zoll  weit  in  die  Tiefe  erstreckte.  Auf  dem  Durch- 
schnitt Rinde  und  Mark  noch  unterscheidbar.  —  Kleine  Zellen  mit  gros- 
sen Kernen  und  einer  feinkörnigen,  von  vielen  Fasern  durchzogenen  Grund- 
substanz. Je  weicher  die  Stellen,  desto  weniger  grössere  Zellen  und  desto 
weniger  Fäden.  Viele  in  Verkalkung  und  amyloider  Entartung  begriffene  Kern- 
Zellen.  —  Auf  Grund  der  histologischen  Analyse   (s.  dieselbe  im  Original) 

—  EntWickelung  von  Bindegewebe  aus  nervösen  Elementen,  Ganglienzellen  — 
will  Verf.  den  Tumor  für  ein  Sarcom  erklären,  abweichend  von  den  Ansichten 
der  meisten  pathologischen  Anatomen.  F.  hält  die  als  Gliom  aufgestellte  Ge- 
schwulstgattung für  überflüssig,  wenn  nicht  unberechtigt,  und  findet  es  un- 
statthaft, etwas  mit  Dingen  zu  vergleichen,  die  noch  so  wenig  gekannt  sind, 
wie  die  Neuroglia. 

4S.  C.  F.  Woodsworth  (Transact.  of  the  American  Ophthalmol.  Soc. 
Ninth  annual  meeting.  July  1873.  New  York  1873),  M.,  3  J.  Erblindung 
zuerst  links,  dann  auch  rechts.  —  Linksseitiges  intraoculäres  Gliom.  Tumor  hatte 
sich  auch  hinter  dem  Bulbus  ausgebreitet.  Bald  nach  der  Enudeation  tiat  ein 
retrobulbärer  Tumor  am  rechten  Auge  auf. —  Am  Unterkiefer  und  am  Schädd 
traten  Neubildungen  auf,  ob  von  demselben  Bau,  ist  nicht  erwiesen,  da  die 
Section  nicht  gemacht  wurde.  —  Bemerkenswerth  ist  der  ungewöhnlich  lange 
Zeitraum,  welcher  zwischen  der  Perforation  der  Hornhaut  und  dem  Hervor- 
wuchem  des  Tumors  lag,  nämlich  20  Monate.  Tod  erfolgte  ca.  2  Monate 
nach  der  Operation. 

4S.  Goldzieher(Arch.  fürOphthalm.  XIX.  3.  1873.  S.  134),  ?, 
4V3  J*    Exophthalm.  rechts.    Beweglichkeit  des  rechten  Bulbus  beschränkt. 

—  Gliom  des  N.  opt.,  denselben  concentrisch  umfassend,  und  zwar  so,  dass 
er  vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus  wieder  eingeschnürt  erscheint.  Die  Retina 
war  secundär  in  allen  Schichten  infiltrirt.  Enudeation.  —  Grosse  Kerne  mit  schma- 
lem Saum  von  Protoplasma  im  maschigen  Gewebe.  —  Bemerkenswerth  ist, 
dass  der  N.  opt.  zuerst  erkrankte  und  von  ihm  sich  der  Process  auf  die  Re- 
tina fortsetzte,  was  sich  in  dem  Falle  mikroskopisch  feststellen  liess. 
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44.  Boachet  (Qaz.  des  Höp.  49.  1874).  W.,  11  J.  Intelligenz  ab- 
geschwächt. Abgeschwächtes  Sehvermögen.  Neuritis  optica.  Unvollkommene 
Paraplegie,  anfsteigende  Paralyse.  Tod  bei  allgemeiner  Lähmung.  Kopf- 
schmerz mit  Aufschreien.  Dyspnoe.  Erbrechen,  Fieber,  Puls  klein  und  fre-« 
quent;  120,  später  200.  —  Qliom  im  Kleinhirn,  in  der  mittleren  unteren 
Spalte  tief  in  die  weisse  Substanz  des  Lebensbaumes  eingebettet.  Rinde  um 
den  Tumor  sclerosirt,  halb  durchsichtig.  —  Bindegewebe  mit  ziemlich  harten 
und  durchsichtigen  Kernen  durchsetzt,  die  sich  besonders  in  der  Peripherie  des 
Tumors  fanden.  Im  Gentrum  Fettmetamorphose.  —  Ausserdem  chronische 
Endocarditis,  geringe  Aorteninsufficienz.  In  der  Pia  des  Grosshims  längs  der 
Gefiase  miliare  Tuberkel.    Tnberculöse  Meningitis. 

46.  Th.  Simon  (Virchow's  Arch.  LXL  1874.  S.  90),  M.,  30  J. 
Stumpfsinn.  Sopor.  Plötzliche  Erblindung,  nachdem  die  Sehschärfe  schon 
herabgesetzt  worden  war.  Pat.  sah  auf  kurze  Zeit  die  Dinge  schief.  Anfangs 
epileptiforme  AnföUe,  hin  und  wieder  krampfhafte  Zuckungen.  Heftige  Kopf- 
schmerzen, Druck  im  Vorderkopf.  Erbrechen,  langsamer  Puls,  Enuresis.  — 
Faustgrosses  Gliom  in  der  rechten  Grosshimhemisphäre,  die  grossen  Ganglien 
intact.  —  Spinnenzellen  ohne  nachweisbare  Intercellularsubstanz.  Die  Aus- 
läufer der  Zellen  bilden  ein  feinfaseriges  Netz  und  könnten  die  Intercellular- 
substanz Tortauschen.  —  Ausserdem  Erweiterung  der  Ventrikel. 

4C.  Derselbe  (ebendas.).  H.,  14  J.  Idiot.  Lähmung  an  Händen  und 
Füssen,  Contracturen  in  beiden  Hüft-  und  Kniegelenken.  —  Gliom  im  linken 
Ventrikel  am  Eingang  in's  Hinterhom,  Wallnussgross.  hart,  höckerig.  —  RifF- 
nnd  Pinselzelien  mit  vielen  Ausläufern,  die  ein  sehr  enges  Netz  bilden.  — 
Beträchtliche  Erweiterung  der  Seitenventrikel.  Pat.  starb  kurze  Zeit  nach 
seiner  Aufnahme  in's  Krankenhaus. 

47.  Knapp  u.  Thomson  (Arch.  fürAngen-u.Ohrenheilk.  IV.  1.  1874. 
S.  79),  W.,  1  J.  Intelligenz  normal.  Erblindung  rechts.  Rechte  Pupille 
grosser,  auf  Lichtreiz  reactionslos,  so  lange  das  linke  Auge  bedeckt  wird ;  ist 
dies  frei,  so  finden  synergische  Contraclionen  statt.  Motilität,  Sensibilität,  Ver- 
dauung, Temperatur,  Puls  etc.  normal.  —  Glioma  retinae.  Retina  abgelöst, 
N.  opt.  normal.  Enucleation,  kein  Recidiv  nach  4  Mon.  —  Mit  Ausnahme  der 
Netzhaut  waren  alle  Membranen  gesund.  Verf.  will  sich  deutlich  überzeugt 
haben,  dass  das  Gliom  aus  einer  Hyperplasie  der  inneren  Körnerschicht  her- 
vorgegangen war.  Kleine  runde  Zellen  und  geringe  Intercellularsubstanz,  ge- 
fassreich.  —  Ein  kleiner  Bruder  war  früher  an  derselben  Krankheit  gestorben, 
ebenso  hatte  der  Vetter  des  Pat.  am  linken  Auge  dieselbe  Krankheit  gehabt 
Endlich  waren  der  Tante  des  Vaters  2  Kinder  im  Alter  von  2 — 4  Jahren  an 
Augenkrebs  gestorben. 

48.  Neumann  (Virchow's  Arch.  LXL  1874.  S.  278),  W.,  17  J. 
Sprechen  ein  blödsinniges  Lallen.  Lesen  und  Schreiben  war  verlernt.  Seh- 
schwäche, später  Erblindung  links.  Schwäche  und  Unsicherheit  in  den  Be- 
wegungen der  linken  Gesichtshälfte  und  linken  Extremitäten.  Später  Lähmung. 
Convulsionen  des  gesammten  Körpers.  Kopfschmerz,  Erbrechen.  Incontinentia 
urinae.  Atrophie  der  gelähmten  Theile.  —  Gliom  in  der  Mitte  der  Hirnbasis; 
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vertritt  die  Stelle  der  Snbstantia  perforata  und  reicht  bis  gegen  den  Linsen- 
kern  in  das  rechte  Grosshim.  —  Einkernige  Zellen  von  randlicher  bis  poly- 
gonaler und  Spindelform;  sehr  gefassreich.  —  Textnr  fest.  Farbe  weiss,  ein- 
zelne Stückchen  lassen  sich  als  Kömer  abreissen.  Den  3.  Ventrikel  nimml 
ausserdem  eine  blauschwarze  Blase  ein.  die  an  den  rechten  Seh-  and  Streifen- 
hügel grenzt  und  diese  verdrängt  hat. 

49.  Knapp  u.  Turnbull  (Arch.  für  Augen-  u.  Ohrenheilk.  IV.  1874. 
1 .  S.  73),  W. ,  3  J.  Sopor.  Erblindung  zuerst  rechts,  später  auch  links. 
Exophthalm.  Beweglichkeit  des  Bulbus  vermindert.  Einige  Zeit  vor  dem  Tode 
donvulsionen.  Tod  durch  Erschöpfung.  —  Qlioma  retinae.  Tumor  schon  bei  der 
ersten  Vorstellung  rechts  intra-  und  extraocular.  Rechte  Augen-  and  ScbläfeB- 
gegend  stark  vorgewölbt.  —  Enucleat,  Recidiv  nach  4  Wochen.  —  Alle  Tu- 
moren hatten  den  Bau  von  Gliomen;  die  am  Scliädel  hatten  sich  unter  dem 
Periost  entwickelt  und  waren  von  zahlreichen  Osteophyten  umgeben.  N.  opt. 
dext.  bis  zum  Chiasma  gliomatös.  Gehirn  selbst  gesund.  —  In  der  rechten 
und  linken  Schläfengegend,  an  der  Lamda-  und  Frontalnaht,  hinter  dem  Ohr. 
am  Unterkiefer  und  im  Nacken  Metastasen.  In  der  mittleren  Schädelgntbe 
und  auf  der  Dura  zahlreiche  kleine  Tumoren.  Zusammenhang  nicht  nachza- 
weisen.  —  Bemerkenswerth  ist,  dass  kurz  vor  dem  Tode  nach  6  convulsiTen 
Anfällen  alle  Geschwülste,  mit  Ausnahme  der  in  der  Augenhöhle,  kleiner 
wurden  und  einige  am  Schädel  sogar  ganz  verschwanden  und  eine  Depression 
zurückliessen. 

M.  Helfre ich  (Arch.  für  Ophthalm.  XXL  1875.  S.  236),  W..  2  J. 
Psyche  entsprechend  entwickelt,  klare  Willensäusserung,  normale  Affecte. 
Angeborene  beiderseitige  Mikrophthalmie.  Blindheit.  Tod  an  Peritonitis 
und  Pneumonie  in  wenigen  Tagen.  —  Thalami  optici  nur  schwach  entwickelt 
Gliom  in  beiden  Bulbis.  Statt  des  N.  opt.  in  beiden  Augen  nur  ein  Strang, 
der  aus  Bindegewebe  und  Gefässen  bestand.  —  Von  den  Bestandtheilen  der 
Netzhaut  nur  an  der  Pars  ciliaris  noch  Spuren  vorhanden.  Aderhäute  in  nor- 
maler Lage.  Rundzellen  mit  schön  granulirtem  Kern;  weniger  zahlreiche 
elliptische  und  Spindelzellen.  —  Eltern  des  Kindes  beide  gesund.  Anfang  der 
Erkrankung  verlegt  Vf.  in  eine  frühe  Periode  des  Embryonallebens.  Vf.  halt 
die  Netzhautablösung  für  primär,  Mikrophthalm.,  Fehlen  des  N.  opt.  und 
mangelhafte  Entwickelung  der  Thalami  für  seoandär;  gliomatöse  Entartung 
bedingt  durch  fehlende  Ernährung  durch  die  Arteria  centralis  retinae. 

61.  Landsberg  (Arch.  für  Ophthalm.  XXI.  1875.  S.  93  (f.),  M.,  3  J. 
Intelligenz  normal.  Gelber  Schein  und  später  totale  Blindheit  links.  Moti- 
lität, Sensibilität,  Verdauung,  Temperatur,  Puls  etc.  normal.  —  Glioma 
retinae;  links  Netzhaut  abgelöst,  im  vorderen  Abschnitt  mit  Knötchen  be- 
setzt, die  gelblich  gefärbt  sind.  —  Enucleat.,  kein  Recidiv.  —  Glioma  fibrosain 
(Wald  ey er)  im  frühen  Stadium,  denn  die  gliöse  Wucherung  beschränkt  sich 
auf  die  vorderen  Retinaabschnitte. 

U.  Landsberg  (ebendas.),  W.,  6  J.  Intelligenz  normal.  Schillernder 
Reflex  und  Abnahme  des  Sehvermögens  links.  Bulbus  steinhart.  Motilität. 
Sensibilität,   Verdauung,  Temperatur,  Puls  etc.  normal.  —  Glioma  retinae 
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links,  nimmt  den  mittleren  Raum  zwischen  hinterer  Liosenfläche  and  Opticus- 
insertion  ein.  N.opt.  4  Hm.  weit  infiltrirt.  Choroidea  normal.  — Enudeat.,  kein 
Recidiv.  —  Körnchenzellen,  zum  Theil  in  Verfettung,  in  kurzfaseriger  Gmnd- 
Substanz  eingebettet;  viele  Geffisse.  Zerstörung  der  Septamscheide  des  N.  opt. 
£inwandern  in  das  Lumen  der  Vena  centralis  retinae  und  in  die 
Adventitia  der  kleinen  Arterien.  —  Bemerkenswerth  ist,  dass  trotz  der  Infil- 
tration des  N.  opt.  noch  nach  IV4  Jahren  der  Fall  als  geheilter  betrachtet 
werden  musste. 

tt.  Zinke  (The  Clinic.  IX.  1875.  8.  August),  M.,  4  J.  Schon  im 
6.  Lebensmonat  links  abgeschwächtes  Sehen;  später  Durchbruch  des  Tu- 
mors hier  nach  aussen;  rechts  später  auch  abgeschwächtes  Sehvermögen. 
Heftige  Schmerzen.  —  Gliom  beider  Augen.  Rechts  war  der  Tumor  intra- 
octtlär  geblieben.  Enucleat.  des  linken  Bulbus  wegen  der  Schmerzen  und 
Entstellung.  —  Der  älteste  Bruder  war  an  demselben  Uebel  gestorben. 
Drei  andere  ältere  Geschwister  gesund.  Ueber  fernere  Schicksale  des  Fat. 
nichts  bekannt. 

S4.  A.  Gayet  (Arch.  de  Physiol.  IIL  1875.  3.  et  4.  p.  303),  W., 
2Vs  J-  Im  4.  Lebensmonat  hatte  das  Uebel  links  begonnen,  im  18.  Monat 
war  aach  rechts  das  Sehvermögen  binnen  wenigen  Tagen  erloschen.  Tod 
durch  Erschöpfung  ohne  Theilnahme  des  Gehirns.  —  Gliom  in  beiden  Augen. 
—  Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

S&.  Knapp  (Arch.  für  Augen-  u.  Ohrenheilk.  IV.  1875.  2.  S.  202  ff.}, 
W.,  12  J.  Intelligenz  normal.  Blindheit  links,  metallischer  Schein,  auf 
Liclitreiz  keine  Reaction.  Kein  Schmerz,  keine  äusseren  Veränderungen. 
Motilität  und  Sensibilität  normal.  Constitution  schwach.  —  Glioma  retinae 
links.  Die  abgelöste  Netzhaut  zog  wie  ein  Slrang  vom  N.  opt.  zur  hinteren 
Linsenfläche,  wo  sie  sich,  seitlich  sich  ausbreitend,  an  den  hinteren  Rand  des 
Corp.  ciliare  setzte.  Nelzhautstrang  theils  kömig,  theils  streifig,  weiss  mit 
schwarzen  Flecken  (Haemorrhagie).  —  Enucleat.,  kein  Recidiv.  —  Kleine 
runde  Zellen  in  einer  granulären  Substanz.  Hauptentwickelung  im  ciliaren 
Abschnitt  der  Netzhaut.  —  Bemerkenswerth  ist  das  für  Gl.  retinae  hohe 
Alter  der  Fat.,  sodann  die  Figraentanhäufungen ,  die  wahrscheinlich  hä- 
morrhagischen Ursprungs  waren. 

H.  Knapp  (Arch.  für  Augen-  u.  Ohrenheilk.  IV.  1875.  2.  S.  203), 
M.,  4^/^  J.  Gute  Intelligenz.  Blindheit,  später  Exophthalm.  und  Luxation 
des  ganzen  Augapfels.  3  Wochen  ante  mortem  Blindheit  auf  dem  anderen 
Auge.  Bedeutende  Schmerzen  im  Unterleibe,  dann  Kopfschmerz.  Erbrechen, 
DjTsurie  und  harte  Stuhlverstopfung.  —  Glioma  retinae.  Die  Sclera  am  hin- 
teren Abschnitt  durchbrochen.  Ciliarstaphylom.  —  Enucleat.,  Recid.  —  Ge- 
wöhnliche Gliomstructur,  verdickter  Sehnerv,  mit  kleinen  Zeilen  durchsetzt, 
indem  die  Nervenfasern  untergegangen  waren.  —  Section  verweigert.  In  der 
Bauchhöhle  ein  Gänseeigrosser  Tumor  fühlbar,  der  sich  vom  Colon  trans- 
versum  nach  der  Fossa  iliaca  erstreckte.   Ob  Metastase? 

VI.  Per  bor  (Beiträge  zur  Symptomatologie  u.  Diagnose  der  Kleinhirn- 
tumoren.  Marburg  1875.  S.  10  ff.),  M,,  21  J.  Gedächtnissschwäche.  BUn4* 
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heit  beiderseits.  Gehörsschwäche  rechts.  Strabism.  diverg.  Gerach  links  ganz, 
rechts  fast  erloschen.  Gang  schlotterig,  ohne  Hülfe  unmöglich.  Incoordina- 
tion  der  Bewegungen.  Hinterhaaptschmerzen  besonders  Nachts.  Tastsinn 
yerringert.  Erbrechen,  Stuhl-  und  Urinentleerung  oft  unwillkürlich.  Vorüber- 
gehende Haematurie.  —  Gliom.  Mandelgross.  in  einer  Gjste  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre,  welche  fast  die  ganze  rechte  Kleinhirnhälfte  einnimmt.  — 
Gefässreicb ;  Grundsubstanz  fein  granulirt,  mit  massenhaften,  scharf  conton- 
rirten,  runden  und  ovalen  Kernen  mit  fein  granulirtem,  leicht  yerfettetem 
Inhalt  und  glänzenden  Kemkörperchen.  Um  viele  Kerne  erkennt  man  einen 
Protoplasmahof  mit  kurzen  Ausläufern. 

58.  von  Buhl  (Mayer  u.  Schwenninger,  Bayer.  Aerztl.  Intell.-BI. 
No.  4.  1876),  M.«  24  J.  Intelligenz  normal.  Convulsionen.  Kopfschmerz 
bald  im  Bereich  des  N.  trig.,  bald  des  2.  Halsnerven.  —  Im  linken  Stirn- 
und  Hinterhauptslappen  je  eine  ziemlich  derbe,  lappige  Geschwulst,  die  sich 
als  Gliom  erwies.  —  Gewöhnliche  Gliomstructur. 

59.  Gowers  (Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  XXVII.  1876),  M.,  46  J. 
Anfalle  von  Bewusstlosigkeit,  Stupidität,  Unvermögen  sich  auszudrücken, 
Coma.  Neuritis  optica.  Paralyse  zuerst  der  rechten ,  dann  auch  der  linken 
Extremität.  Parese  des  Mundfacialis.  Sphincterenlähmung.  An  den  gelähm- 
ten Theilen  herabgesetzte  Sensibilität.  —  Gliom  im  linken  Scheitellappen, 
der  zum  Theil  bis  an  die  Oberfläche  reichte  und  andererseits  sich  nahe  bis 
an  die  Decke  des  Seitenventrikels  erstreckte.  —  Gewöhnliche  Gliomstructur. 
Bemerkenswerth  ist  das  Auftreten  bilateraler  Symptome. 

M.  Crespi  (Gazzetta  medica  Italiana - Lombardia.  No.  26,  27,  28, 
43  u.  44.  1876),  M.,  16  J.  Starke  Contusion  und  dabei  vielleicht  Ruptur 
des  1.  Augapfels;  V4Jä^i'-  Vernachlässigung  trotz  andauernder  Schmerzen. 
Alsdann  ergab  sich  ein  enorm  grosses,  ulcerirendes  Gliom,  welches,  vom  linken 
Auge  ausgehend,  über  Stirn,  Schläfe  und  Wange  ragte.  —  Ezstirpation.  — 
Metastasen  im  Gehirn,  wo?  nicht  näher  angegeben.  —  Nach  der  Operation 
erst  Heilung,  dann  Tod  in  Folge  eines  ähnlichen  Tumors  im  Gehirn. 

61.  Baumgarten  (Arch.  für  Ophthalm.  XXII.  1876.  3.  S.  203  ff.), 
M.,  5  J.  Amaurotisches  Katzenauge.  Exophthalm.  Weite  Pupille.  —  Glioma 
retinae  et  N.  optici.  Netzhaut  trichterförmig  abgelöst,  am  Perus  opticus 
und  am  vorderen  Theile  des  Trichters  je  ein  Knötchen  von  Erbsengrösse  in 
der  Retina.  N.  opt.  Fingerdick ,  Scheide  angefüllt  und  Nerv  selbst  durch- 
setzt oder  besser  ganz  ersetzt  durch  die  Neubildung;  keine  Nervenfasern  nach- 
weisbar. —  Enucleation.  —  Kleine  Rundzellen,  viele  Gefasse,  einzelne  Spindel- 
zellen. Grundsubstanz  feinkörnig,  amorph,  hie  und  da  ein  höchst  zartes  Reti- 
culum.  Eigentliche  Netzhautelemente  nicht  mehr  aufzufinden.  Massenhafte 
Gliomwucherung  im  subvaginalen  Raum  an  der  Scleralgrenze.  Papilla  optica 
bietet  nur  reines  Gliomgewebe.  Aderhaut  ganz  normal.  Orbitales  Zellgewebe 
ohne  jede  Spur  von  Gliomelementen.  —  Die  Neubildung  war  in  der  Retina 
zuerst  aufgetreten  und  halte  sich,  wie  Vf.  beweist,  rückwärts  in  Substanz 
und  Scheide  des  N.  opt.  fortgepflanzt  —  Bemerkenswerth  ist  das  absolute 
'Meiben   aller  übrigen  Theile  des  Augapfels  nach  mindestens  3jährigem 
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Bestände  des  Leidens.  Es  ist  noch  zu  berichten,  dass  etwa  2  Monate  nach 
der  Operation  meningitische  Symptome  auftraten:  Kopfschmerz,  Conval- 
sionen.  eingezogener  Leib,  Pulsverlangsamang,  der  sog.  Cri  hydroo6phaliqae. 
Bald  darauf  starb  das  Kind.  Keine  Seotion.  (Könnte  man  nicht  auch  hier 
an  Metastasen  im  Schädelinnem  denken ?    L  e m  ck e.) 

tu.  Fürstner  (Arch.  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  YL  1876. 
1.  S.  344),  W.,  30  J.  Puerperalmanie,  die  geheilt  wurde.  Lähmungs- 
artige Schwiiche.  Sensibilität  unverändert.  Pneumonie,  Decubitus,  Lungen- 
ödem, Erytheme.  —  Gliom  in  beiden  Linsenkemen ;  rechts  nahm  es  das  ganze 
erste  (innere),  zum  Theil  auch  das  zweite  Glied  des  Linsenkernes,  am  hinteren 
Ende  des  Tumors  auch  die  innere  Kapsel  ein;  links  das  erste  Glied  ganz,  das 
zweite  partiell.  —  Markige  weiche  Consistenz,  sehr  gefässreich,  teleangiecta- 
tisch,  von  der  Umgebung  deutlich  abgesetzt.  —  Erytheme,  Lungenödem, 
lähmungsartige  Schwäche,  Pneumonie,  Decubitus  waren  nach  einer  minimalen 
Dosis  TOD  Chloralhydrat  (2  Gramm  Abends)  eingetreten.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  das  Gliom  im  Leben  keine  Erscheinungen  gemacht  hatte. 

tt.  Steinheim  (GentralbL  für  prakt.  Augenheilk.  Septbr.  1877),  ? 
10  J.  Vor  V2  Jahre  war  das  Kind  mit  einem  Buche  gegen  das  rechte  Auge 
geworfen  worden;  dasselbe  wurde  lichtscheu  und  schmerzte  zuweilen  sehr. 
Nach  3  Mon.  erblindete  das  rechte  Auge  und  die  Schmerzen  wurden  uner- 
träglich. 4  Wochen  vor  der  Enudeat.  links  sympathische  Iridochoroiditis.  — 
Glioma  retinae  traumaticum.  Der  ganze  rechte  Bulbus  voll  von  Gliom- 
massen. —  Das  linke  Auge  wurde  phthisisch.  Das  Kind  starb  nach  einigen 
Monaten  ohne  ärztliche  Behandlung. 

(4.  Klebs  (Beiträge  zur  Geschwulstlehre.'  Prager  Vierteljahrsschrift. 
CXXXIII.  1877.  S.  8  ff.),  M.,  33  J.  Linke  Pupille  erweitert.  Epileptiforme 
Anfälle,  zuweilen  dabei  starke  Convulsionen  mit  Bewusstlosigkeit.  Kopf- 
schmerz, Schwindel.  Incontinentia  urinae.  —  Diffuses  Gliom  der  Hirnrinde 
an- der  unteren  Fläche  des  linken  Stirnlappens,  übergreifend  auf  den  linken 
Schläfen-  und  rechten  Stimlappen.  —  Engmaschiges  Netzwerk  feinster  Fa- 
sern, in  dem  die  mit  Protoplasmareichen  Wandzellen  versehenen  Capillaren 
und  die  Zellen  eingebettet  sind.  Letztere  haben  wenig  Protoplasma,  durch- 
scheinenden grossen  Kern  und  glänzende  Kemkörperchen ;  öfters  haben  sie 
mehrere  Fortsätze  und  gleichen  Ganglienzellen.  Die  Zellen  liegen  sehr  oft  in 
Gruppen  bei  einander.  —  Klebs  will  sich  überzeugt  haben,  dass  aus  den 
pyramidenförmigen  Ganglienzellen  der  grauen  Rinde  durch  Theilung  die  Zellen 
des  sog.  Glioms  zum  grossen  Theil  entstehen.  Er  bildet  solche  Vorgänge  in 
Fig.  3.  Taf.  ü.  ab. 

ft.  Klebs  (ibidem  S.  20  ff.),  M.,  35  J.  Verlust  des  Sprachvermögens 
während  der  Krampfanfalle.  Amblyopie  links.  PupUlenerweiterung  beider- 
seits. Schwäche  im  linken  Bein,  später  auch  im  Arm,  Schwindelgefühl,  klo- 
nische Krämpfe  und  schliesslich  Contractnren  in  den  linken  Extremitäten. 
Zuckungen  der  linken  Gesichtshälfte.  Pelzigsein  in  der  linken  Unterextremität, 
später  auch  in  der  oberen.  Temperatur  und  Tastunterschiede  links  im  Ge- 
sicht und  Rumpf  erheblich  herabgesetzt.    Galvanische  Erregbarkeit  erhöht. 
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Kopfschmerz.  —  Gliom  des  Scbeitellappens  der  rechten  Grosshirnhälfte,  aas- 
gehend TOD  der  rechten  hinteren  Central  Windung.  —  Netzwerk  feinster  Fa- 
sern, in  dem  rande  Zellen  und  solche  mit  Ausläufern  und  auch  Spindelzellen 
vorkommen.  Sehr  viele  Gefösse,  deren  Wandungen  von  Protoplasmareichen 
Spindelzellen  gebildet  werden.  —  Ursprung  soll  nach  Klebs  hier  auf  Gan- 
glienzellen und  Neurogliazellen  zuröckgefährt  werden. 

M.  Klebs  (ibidem  S.  29  ff.),  M..  60  J.  Bei  vollem  Bewusstsein  kind- 
liche Freude  über  unbedeutende  Vorkommnisse.  Onanie.  Unsicherheit  im 
Gehen ,  Gang  nach  rechts  abweichend ,  Choreaartige  Bewegungen  des  rechten 
Armes,  Contracturen  der  Arme,  am  rechten  verlangsamte  Reflexbewegungen. 
Heftiger  Stirnkopfschmerz,  Schwindel.  Erbrechen,  Puls  verlangsamt,  Tem- 
peratur öfter  unter  der  Norm.  —  Gliom  im  Corp.  callosum  im  vorderen  Theil 
und  im  linken  Stimlappen.  -  Sehr  geßssreich,  Gefasswandung  verdickt 
durch  spindelförmige  Elemente  mit  zahlreichen  Ausläufern,  welche  die  Haupt- 
masse des  Tumors  ausmachen.  —  Der  grösste  Theil  der  Neubildung  soll  hier 
aus  einer  enormen  Wucherung  der  Axencylinder  der  Markfasern  hervorgegan- 
gen sein ;  diese  Zellen  sollen  dann  die  Gefasswandung  bedeutend  verdickt  und 
die  Gefasse  zur  Obliteration  gebracht  haben. 

67.  Klebs  (ibidem  S.  34  ff),  M..  42  J.  Gedächtnissabnahme.  Tob- 
sucht, Apathie,  Goma.  Pupillen  weit.  Zittern  der  Unterextremitäton.  unsiche- 
rer Gang.  Schwache  Convulsionen  in  den  Oberextremitäten.  Fixer  Kopf- 
schmerz und  Kriebeln  in  der  Scheitelregton  seit  10  Jahren.  Unwillkärliche 
Stuhlen tleerung,  Incontinentia  urinae,  Puls  und  Respiration  verlangsamt. 
Gliom  im  hinteren  Theile  des  Corp.  callos.  und  in  beiden  Occipitallappen.  — 
In  den  peripheren  GescÜVulsttheilen  zahlreiche  Rundzellen,  dazwischen 
Spindelzellen  mit  Ausläufern,  Ganglienartige  Zellen.  Im  Centnim  scierotische 
Umwandlung  der  Ganglien  form  igen  Zellen.  —  Das  1 0jährige  Stationärbleiben 
der  Symptome  erklärt  sich  durch  die  Sclerose  der  Gescbwulstelemente.  Viel- 
leicht trat  in  der  Peripherie  ein  encephalitischer  Process  auf,  der  die  letzten 
Symptome  machte. 

68.  Klebs  (ibidem  S.  38  ff.).  M.,  56  J.  Somnolenz.  Contracturen  der 
linken  oberen  Extremität.  Incontinentia  urinae.  Gliom  im  rechten  Corp. 
striat.  und  mitten  in  der  rechten  Hemisphäre,  letzteres  Citronen gross.  —  Im 
Centrum  runde  und  ganglienartige  Zellen ;  in  der  Peripherie  blasenartige  Ge- 
bilde in  den  Nervenfasern,  „Oedem  der  markhaltigen  Nervenfasern", 
Zunahme  der  Dicke  der  Axencylinder,  in  denselben  treten  Kernkörper  auf.  — 
Pat.  wurde  nur  2  Tage  lang  beobachtet.  Ursprung^  der  Neubildung  aus 
wuchernden  Nervenfasern. 

ff.  Klebs  (ibidem  S.  42).  M.,  51  J.  Leider  fehlt  die  Angabe  der 
Symptome  im  Leben.  Die  Krankheit  soll  4 — 5  Wochen  gedauert  haben.  Kli- 
nische Diagnose:  Atrophia  cerebri.  —  Gliom  im  linken  Corp.  striat.,  gegen 
den  Thal,  scharf  abgegrenzt,  erstreckt  sich  in  den  linken  Schläfenlappen  hin- 
ein. Centrale  Stellen  theilweise  erweicht.  —  Feine,  mit  einander  anastomo- 
sirende  Fibrillen,  welche  die  Zellen  in  gewisse  Territorien  einschliessen. 
Zellen  selbst  vielgestaltig,   rund,  Ganglienförmig,  mit  Auslaofern,  mit  einem 
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oder  mehreren  bläschenförmigen  Kernen  and  Kernkörpereben.  Einige  Zellen 
scierosirt  Viele  Gefasse.  —  (Es  wäre  von  Interesse  gewesen,  zu  erfahren, 
ob  aphasische  Stömngen  vorhanden  gewesen.  Lemcke  ) 

79.  Klebs  (ibidem  S.  49  ff.),  M.,  22  J.  Stimmung  mürrisch,  gereizt. 
Pat.  bittet,  dass  man  ihn  erschlage.  Sehschwache  links,  Iris  reagirt  schwach 
auf  Licht.  Auf  dem  linken  Ohr  total  taub.  Zuletzt  Seh-  und  Hörvermögen  voll- 
ständig erloschen.  Zittern  des  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten.  Gang 
schwankend.  Kopfschmerz  seit  26  Wochen  in  linker  und  Stirn-  und  Schläfen- 
gegend, wie  im  Nacken.  Erhöhter  Appetit,  Erbrechen,  kleiner  Puls.  —  Gliom 
der  Corp.  quadrig.,  6  Gtm.  breit  und  4  Ctm.  hoch,  gegen  die  graue  Schicht 
des  Pons  von  einer  1  Ctm.  breiten  weissen  Schicht  getrennt,  ist  mit  der 
Hasse  des  Kleinhirns  verschmolzen.  Auch  am  Boden  des  4.  Ventrikels  buckei- 
förmige Gliome.  —  Rundzellen  von  etwas  wechselnder  Grösse,  dazwischen 
spärliche  Zellen  mit  Ausläufern.  Verdickungen  der  Axencylinder  nicht  auf* 
zufinden.  —  Ausserdem  atheromatöse  Aoria  und  Emphysema  pulmonum. 

71.  Klebs  (ibidem  S.  51),  W.,  40  J.  Somnolenz,  volle  Bewusstlosig- 
keit.  Papille  rechts  massig  erweitert.  Schlingen  und  Gehen  erschwert,  zu- 
letzt volle  Hemiplegie.   Sensibilität  vermindert.  Fieber,  Incontinentia  urinae. 

—  Gliom  am  Pons  Varolii,  welches  nach  vorne  bis  zum  Infundibalum  reicht. 
Consistenz  derb,  Farbe  blauroth.  —  Sehr  schöne  und  grosse,  vielfach  ver- 
zweigte, sehr  dicht  gelagerte,  Ganglienähnliche  Zellen  mit  vielen  langen  Aus- 
läufern, von  denen  die  mit  breiter  Basis  längs  gestreift  sind.  Abbildung  auf 
Fig.  4.  Taf.  II.  —  Ausserdem  Pneumonia  gangraenosa.  Die  Beschaffenheit 
der  Ausläufer  und  ihre  Länge  spricht  (nach  Klebs)  gegen  die  Entstehung 
der  Zellen  vom  Bindegewebe.  Die  dichte  Lagerung  beweist,  dass  es  keine 
normalen  Ganglienzellen  sind. 

72.  Klebs  (ibidem  S.  68  ff.),  W.,  6  J.  Ueber  die  Symptome  ist  leider 
nichts  berichtet.  —  Glioma  retinae  rechts.  Nach  dem  Tode  rechter  N.  opt. 
Kleinfingerdick,  bildet  am  hinteren  Ende  der  Orbita  kleinere  Hervorragungen, 
linker  N.  opt  normal.  Vom  Chiasma  dringt  die  Geschwulst  in  den  Seitenventri- 
kel vor  und  drängt  die  Schenkel  des  Fornix  auseinander.  —  Enucleation.  — 
Vielfach  verzweigte,  Ganglienzellen  artige  Elemente  neben  sehr  viel  zahlreiche- 
ren,  entweder  ganz  runden  oder  mit  schwachen  Ausläufern  versehenen  Zellen. 

—  Metastasen  vom  rechten  Opt.  auf  das  Chiasma  übergreifend   und  von  da 
in  den  Seitenventrikel  vordringend.    Zusammenhang   durch   das  For.  optic. « 
nachweisbar.  —  Ueber  die  Section  des  rechten  Bulbus  nichts  angegeben.   Es 
ist  nicht  gesagt,  ob  die  Med.  spinalis  untersucht  sei. 

7S.  Klebs  (ibidem  S.  74  ff.),  W.,  27  J.  Das  Gehen  und  Stehen 
unmöglich.  Pat.  kann  Gegenstände  nicht  festhalten.  Kopfschmerz,  electrische 
Sensibilität  and  Contractilität  herabgesetzt.  Verstopfung  habituell,  Appetit- 
mangel, starker  Durst,  Fieber.  —  Gliom,  welches  vom  unteren  Brustmark 
nach  oben  und  unten  spindelförmig  abnimmt,  die  rechte  Seite  einnimmt  und 
die  linken  Stränge  nach  links  verdrängt.  Die  rechtsseitigen  Wurzeln  ziehen 
schräg  über  die  Geschwulst  fort.  —  Vielverzweigte,  Ganglienzellenartige  Ge- 
bilde, die  sich  von  Ganglienzellen  nur  durch  den  Mangel  des  Pigments  unter- 
scheiden.   Viele  Gefasse.  —  Ausseraem  Variola  haemorrhag. 
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74.  Klebs  (ibidem  S.  77  fT.},  W.,  18  J.  Strabismas  convergens. 
Grosse  Schwäche,  aber  keine  Lähmung  der  Extremitäten;  zuletzt  Zuckungen 
der  oberen  Extremitäten.  Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken  und  am  Ende 
auch  in  den  unteren  Extremitäten.  Puls  klein,  Brechneigung,  Schwierigkeit 
in  der  Harnentleerung.  —  Qliom  im  ganzen  Cervicaltheil  des  Rückenmarkes, 
gegen  das  Brustmark  abnehmend.  Die  centrale  Partie  und  ein  Theil  der  hin- 
teren Stränge  in  eine  gallertartige  Masse  yerwandelt.  Medulla  frei.  —  Rundliche 
oder  eckige,  hie  und  da  mit  Ausläufern  versehene,  äusserst  blasse,  homogene 
Zellen,  in  denen  selten  ein  vollständiger  Kern,  oft  aber  ein  freies  Kernkörper- 
chen  sichtbar  ist.  Zwischen  diesen  Zellen  feines  Fasergewebe.  —  Ausserdem 
Cystitis  urinaria. 

75.  Petrina  (Klinische  Beiträge  zur  Localisation  von  Gehimtamoren. 
Prager  Viertetjahrsschrift.  CXXXIII.  1877.  S.  95  ff.),  M.,  52  J.  Aphasie, 
Bewusstlosigkeit,  in  der  er  nach  10  Tagen  starb.  Pupille  rechts  erweitert. 
Rechtsseitige  Hemiplegie,  bedeutender  Trismus;  vollständige  Paralyse  des 
rechten  Armes  mit  vorübergehender  Contractur;  Parese  des  rechten  Beins. 
Kopfschmerz  in  der  linken  Schläfengegend.  Massiges  Fieber.  Incontinentia 
alvi  et  urinae.  —  Apfelgrosses  Gliom  des  linken  Scheitellappens.  Gompression 
des  1.  und  2.  Drittels  der  vorderen  Gentralwindung,  ebenso  die  Insel- 
windungen abgeflacht  und  erweicht.  —  Tod  erfolgte  an  Pneumonie. 

76.  Petrina  (ibidem  S.  108  ff.))  M.,  22  J.  Intelligenz  normal.  Völ- 
lige Erblindung  beiderseits.  Nystagmus  beiderseits.  Schwerhörigkeit  links. 
Krampfhafte  Zuckungen  in  beiden  Augenlidern.  Bedeutende  Schwäche  und 
Prickeln  im  rechten  Arm,  später  Schwäche  in  beiden  Unterextremitäten. 
Diffuser  Stirnkopfschmerz,  Schwindel.  Erbrechen.  —  Gliom  (6  Ctm.  lang. 
4  Gtm.  breit)  im  linken  Vorderlappen,  Gompression  des  linken  Gorp.  stria- 
tum,  des  linken  Tractus  opt.  und  des  mittleren  Drittels  des  vorderen  Gentral- 
gyrus.  —  Tod  an  Pneumonie. 

77.  Petrina  (ibidem  Bd.  GXXXIV.  S.  6),  W.,  31  J.  Apathie.  Gänz- 
licher Verlust  des  Bewusslseins ,  vorher  schon  schwere  Sprache.  Pat.  konnte 
sich  nicht  auf  die  Ausdrucke  besinnen.  Völlige  Erblindung  innerhalb  2  Mo- 
nate ,  Exophthalm. ,  Pupillenerweiterung  beiderseits.  Rechtsseitige  Hemi- 
plegie. Stirnkopfschmerz.  —  Diarrhoe,  Pulsverlangsamung ,  Temperatur 
herabgesetzt.    —   Gliom  des  linken  Vorderlappens  mit  Zerstörung  des  Gorp. 

'callosum  sinistrum,  eines  Theiles  des  linken  Gorp.  striatum  und  hochgradige 
Gompression  des  linken  Thalamus  opticus.  —  Tod  an  acutem  Lungenoedem. 
Ausserdem  Hydrocephalus  chronicus  activus. 

78.  Petrina  (ibidem  S.  19  ff.),  M.,  57  J.  Apathie.  Rechte  Pupille 
erweitert,  reagirt  nicht  auf  Lichtreiz.  Linksseitige  Facialisparalyse ;  linke 
Körperhälfte  schwach  und  schwer  beweglich.  Kopfschmerz.  Schwindelanfalle. 
Erbrechen,  Albnmen  im  Harn.  —  Citronengrosses  Gliom  in  der  Mitte  des 
Hinterlappens  der  rechten  Grosshirnhemisphäre ;  in  der  Mitte  blutreich,  zum 
Theil  schleimig;  Umgebung  erweicht.  Gompression  des  rechten  Thal,  optic.  — 
Tod  an  acutem  Lungenoedem. 

7t.  S.  V.  Forster  (Arch.  f.  Ophth^lm.   XXIV.    1878.   2.  S.  113  ff.), 
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M.,  2  J.  Gelblicher  Schimmer  im  linken  Auge.  Ezophthalm.  and  Blindheit. 
Nach  8  Wochen  Amaurose  rechts.  Allgemeine  Anaemie.  —  Gliom  im  linken 
Bulbus.  Sclera  intact.  Chor,  und  Retina  in  die  Geschwulstdegeneration 
hereingezogen.  Eintritt  des  N.  opt.  sichtbar.  Rechter  N.  opt.  gekrümmt,  im 
mittleren  Driltel  kolbig  angeschwollen,  am  Bulbusende  ampuUen förmig  aus- 
gedehnt. —  Enucleat.,  Recidir  nach  8  Tagen.  —  Grössere  und  kleinere  Rund- 
Zellen  mit  glänzendem  Kern  in  feiner,  streifiger  Intercellularsubstanz;  an  einigen 
Stellen  fettige  Entartung  und  Detritus.  Am  rechten  N.  opt.  in  den  sub- 
arachnoidealen  Räumen  grössere  Zellen  häuf  ungen.  Das  subarachnoideale 
Balkennetz  stark  erweitert.  Zellen  nehmen  nach  der  ampuUenfÖrmigen  Er- 
weiterung hin  schnell  an  Menge  zu.  —  In  der  linken  Wangen-  und  Nasen- 
gegend Metastasen.  An  der  Grosshirnbasis  ein  Tumor  von  6  Mm.  Breite  und 
8  Mm.  Länge  vom  Chiasma  bis  zum  Pons.  An  den  Häuten  der  Basis  feinste, 
bis  Stecknadelkopfgrosse  Knötchen.  —  Die  Metastasirung  geschah  nachweisbar 
Yom  linken  Bulbus  aus  auf  dem  Wege  der  Lymphräume,  der  subarachnoidea- 
len  Räume  des  N.  opt.  —  Tod  unter  Cheyne-Stokes'schem  Phän.  Rechter 
Seitenyentrikel  stark  durch  klare  Flüssigkeit  ausgedehnt. 

M.  Eigener  Fall.  W.,  2^4  «1-  Intelligenz  gut.  Erblindung  und  Ex- 
ophthalm.,  rechts,  dann  auch  links.  Motilität  nicht  beeinträchtigt.  Grosse 
Unruhe  und  Schmerzen.  Starke  Abmagerung.  —  Gliom  in  beiden  Bulbis, 
Ton  der  Retina  ausgehend.  Rechts  war  der  Tumor  älter  und  stand  hier  durch 
die  Fiss.  orbit.  sup.  mit  dem  Tumor  an  der  Grosstiirnbasis  in  Zusammenhang. 
Enucleat.,  baldiges  Recidiv.  —  Dichtgedrängte  Rundzellen  mit  geringer,  fast 
homogener  oder  feinkörniger  Intercellulai-substanz,  die  hier  und  da  feinste  Fa- 
sern erkennen  lässt.  —  Metastasen  an  der  Basis  des  Gehirns,  in  der  Pia  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  und  im  rechten  Oberkiefer.  Verbreitungswege  sind 
die  perivasculären  Lymphräume. 

81.  Eigener  Fall.  M.,  8  J.  Intelligenz  gut.  Seh-  und  Gehörsstörun- 
gen, Geschmacksalterationen.  Unsicherer  Gang,  Schwindel,  Kopfschmerz  im 
Hinterhaupt  und  Scheitel,  Erbrechen,  gereiztes  Wesen.  —  Hübnereigrosses 
Gliom  im  Markkern  des  Kleinhirns.  —  Lauter  Rundzellen  mit  sehr  spärlicher 
Intercellularsubstanz,  die  feinkörnig  und  feinfaserig  ist.  —  Metastasen  in  der 
Pia  der  Basis  des  Kleinhirns  und  der  Pia  des  Rückenmarks.  Lymphbahnen 
sind  der  Weg  der  Verbreitung. 

82.  Eigener  Fall,  M.,  Alter  leider  nicht  berichtet.  Intelligenz  nicht 
beeinträchtigt.  Vollständige  Amaurose,  Pupillenerweiterung.  Leichte  Parese 
des  linken  N.  facialis.  Kopfschmerz,  Erbrechen.  Incontinentia  urinae.  — 
Gliom  im  rechten  Occipitallappen  von  der  Grösse  eines  kleinen  Gänseeies.  Im 
Centrum  eine  Cyste  mit  klarem  Inhalt.  —  Zellen  haben  fast  alle  Ausläufer 
und  verschiedene  Gestalt.  Spindel-,  Spinnen-,  Pinsel-  und  Cylinderform. 
Intercellularsubstanz  mehr  faserig  als  körnig.  —  Tod  plötzlich  unter  den  Er- 
scheinungen von  Respirationslähmung. 

Gliosarcome. 

8S.  Obernier  (Virohow's  Arch.  1866,  Bd.  36.  S.  155),  M.,  49  J. 
Stupidität,  Sopor.    Amblyopie.    Convulsionen.    Stirnkopfschmerz.    Stuhl  an- 

V.  Lmngcnbeek,  ArohW  f.  Chirargie.  XXVL  3.  3g 
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gehalten,  Sphincterenlahmang.  —  Gliosarcom  an  der  Basis  cranit  ausser- 
halb der  Dura  mater  an  der  Stelle,  wo  der  Bulbus  olfactorius  dext.  zu  liegen 
pflegt,  3  Zoll  lang,  2  V4  Zollbreit  und2  V4Z0U  hoch,  füllt  die  vordere  Schädel- 
grübe  rechts  und  zum Theil  auch  links  aus.  —  Gefassreich,  Zellen  vielgestaltig, 
rundlich  spindelförmig,  cylindrisch  mit  Fortsätzen,  mit  grossem  Kern*  und 
mehreren  Kemkörperchen. 

84.  Schüppel  (Arch.  für  Heilkunde  Vm.  1867.  S.  124),  W.,  24  J. 
Intelligenz  erhalten.  Sinnesorgane  intact.  Lähmung  der  Unterextremitaten 
und  des  linken  Armes.  Schmerzen  in  Kreuz  und  Nacken.  Formication,  Schwindel. 
Blasenlähmung,  Albuminurie.  —  Gliomyxom  des  Rückenmarks,  welches  von 
der  Med.  oblong,  bis  zum  Con.  med.  herab  im  Gentrum  des  Rückenmarks  ver- 
lauft und  allenthalben  von  der  Substanz  des  letzteren  umgeben  wird.  — 
Rundliche^  ovale,  polygonale  Zellen,  letztere  mit  grossem  Kern,  ihr  Protoplasma 
gering  und  stark  granulirt.  Einige  Zellen  haben  Fortsätze,  die  sich  zu  einem 
Netz  verflechten.    Grundsubstanz  gering  und  homogen. 

85.  Mosler  (Virchow's  Arch.  43.  1868.  S.  220  flF.),  W.,  22  J.  In- 
telligenz normal.  Sinnesorgane  intact.  Gonvulsionen,  Schwindel,  rechtsseitige 
Lähmung.  Kopfschmerz  in  der  Stirngegend,  später  auch  im  Hinterkopf. 
Diarrhöen,  Erbrechen,  Diabetes  insipidus.  —  Wallnusgrosses  Gliosarcom  von 
röthlicher  Farbe  und  derbem  Gefüge  im  IV.  Ventrikel.  —  Rundzellen  mit 
grossem  Kern,  daneben  zahbreiche  Spindelzellen  mit  langen  Fortsätzen,  wenig 
Intercellularsnbstanz,  viele  Gefasse.  —  Der  Tumor  hatte  Diabetes  insipidus 
veranlasst. 

86.  Hoffmann  (Zeitschr.  für  rat.  Med.  1869.  Bd.  34.  Heft  2  und  3), 
W.,  43  J.  Verrücktheit,  Hallucinationen.  Schwankender  Gang,  Gonvulsionen. 
Hyperästhesie  an  den  unteren  Extremitäten.  Heftige  Schmerzen  in  der  Lum- 
balgegend  des  Rückens.  Appetitmangel,  Erbrechen.  Harn  und  Stuhl  gehen 
unwillkürlich  ab.  Fieber,  unzählbarer  Puls.  —  Dura  mater spin.  vom  T.Brust- 
wirbel bis  zum  Kreuzbein  mit  verschieden  grossen  Geschwulstknoten  besetzt. 
In  der  Gegend  des  1 .  Bauchwirbels  eine  Eichelgrosse  Geschwulst,  im  Rücken- 
mark  selber  Gliomyxom.  —  Rundliche  und  ovale  Kerne,  in  feinkörniger  mole- 
culärer  Grundsubstanz.  Die  Kerne  zumeist  ohne  Protoplasma,  andere  hatten 
einen  geringen  Saum,  einige  hatten  Ausläufer.  —  Die  Geschwülste  im  Rücken- 
mark waren  wesentlich  in  den  Hintersträngen  und  den  hinteren  Abschnitten 
der  Seitenstränge,  ihre  Begrenzung  war  nicht  scharf. 

87.  Derselbe  (ebendas.),  W.,  67  J.  Dementia.  Taubheit,  Ptosis  des 
linken  Augenlides.  Schwankender  Gang,  epiieptiforme  Anfalle.  Erbrechen, 
Uebelkeit.  —  Gliosarcom  der  Hirnbasis,  ragte  nach  vorne  bis  zum  Ghiasma, 
nach  hinten  über  Pons  und  Gerebellum  bis  in  die  Gegend  des  Vagus-  und 
Hypoglossuskerns.  Grauröthliches  Aussehen.  — Starke  Vascularisation.  Rund- 
zellen mit  grossem  Kern  und  wenig  Protopltksma.  Spindelzellen  mit  einem 
oder  zwei  Kernen  und  Ausläufern. 

88.  Müller  (Zur  Casuistik  der  Hirntumoren.  Dissert.  Dorpat  1869), 
W.,  26  J.  Theilnahmlosigkeit,  Trübung  des  Bewusstseins.  Strabismus  con- 
vergens,  Mydriasis,  Pupillen  reagiren  träge.   Kopfschmerz,  Erbrechen,  Sphin- 
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cterenlähmong.  —  Gliosarcom  des  linken  Vorderlappens.  —  Rand-  und 
Spindelzellen,  zahlreiche  nea  gebildete  Gefässe,  in  den  Gefassscheiden  kleine 
Blutergüsse. 

8f.  C.  Hayem  (Arch.  de  Physiol.  IL  1.  1869.  p.  126),  W.,  64  J. 
Träges  Antworten,  Somnolenz,  Coma.  Linke  Papille  weiter  als  rechte.  Hemi- 
plegia  sin.,  im  linken  Bein  Bewegungen  nicht  ganz  aufgehoben.  Decubitus, 
frequenter  Puls.  —  Gliosarcom  der  Pia  mater.  Um  die  Art.  fossae  Sylvii 
ca.  20  Knötchen  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse,  die  den  Gefassen  rosen- 
kranzartig anhingen,  fest  an  Consistenz  waren  und  an  Farbe  der  Hirnrinde 
glichen.  —  Gefässreichthum,  massenhafte  Kerne  und  Zellen,  letztere  oft  mehr- 
kemig,  Zellen  mit  mehreren  Fortsätzen  waren  vorhanden,  die  jungen  Nerven- 
zellen glichen.  Die  Mehrzahl  derGefasse  hatte  eine  Scheide,  die  der  Geschwulst- 
masse entsprach.  Wände  der  comprimirten  Arterien  normal.  —  Ausserdem 
Compression  und  Obliteration  derArt.foss.  Sylvii.  Consecutive  Hirnerweichung. 
(Als  Ausgangspunkt  betrachtet  Hayem  die  Pia  mater!) 

N.  Hedenius  (Fem  fall  af  svulster  in  Gerebrospinalapparaten.  Upsala 
läk.  forhandl.  1870.  Bd.  5.  p.  195),  W.,  74  J.  Gliosarcom  im  rechten  Cen- 
tral- und  Frontrallappen  nebst  Sclerose  der  hinteren  Hemisphäre. 

M.  Rosenthal  (Oesterr.  med.  Jahrb.  XIX.  1870.  S.  163—181), 
W.,  59  J.  Amblyopie.  Motorische  und  sensitive  Hemiplegia  dextra  der  Extre- 
mitäten und  des  Gesichts.  Linksseitige,  gegen  Ende  auch  rechtsseitige  Oculo- 
motoriuslähmung.—  Bohnengrosses  Gliosarcom,  vom  vorderen  Theil  der  Lamina 
perf.  post.  aasgehend,  den  rechten  N.  oculom.  einschli essend  und  die  Corpp. 
candicantia  und  den  hinteren  Theil  des  Tub.  cinereum  substituirend. 

92.  F.  Torday  (Pest.  med.  chir.  Presse  IX.  50.  1873  u.  XL  4.  5. 
1875),  M.,  6  Mon.  Intelligenz  gut.  Röthung  des  rechten  Bullms,  Blutung 
in  der  vorderen  Kammer.  Perforation  des  Bulbus.  Exophthalm.  Blindheit 
später  auch  links.  Motilität  und  Sensibilität  intact.  —  Gliosarcom  in  der 
Aagenhöhle  rechts.  Enucleat.,  Recidiv.  —  Metastasen  in  der  Gegend  der 
Glabella,  Nasenwurzel  und  Schläfengegend  rechts.  Kein  Zusammenhang  der 
Metastasen.  —  Section  leider  nicht  gemacht. 

fS.  0.  V.  Petersen  (Upsala  läk.  förhandL  X.  4  och  5.  1875.  p.  285 
bis  352),  M.,  22  J.  Abnahme  der  Intelligenz.  Lichtscheu,  Schwarzwerden 
vor  den  Augen.  Strabism.  converg.  oculi  sin.  Totale  Blindheit.  Schwanken- 
der Gang,  Schwindel.  Kopfschmerz  im  Hinterhaupt,  Erbrechen,  kleiner  Puls, 
Sphincterenlähraung.  —  Wallnussgrosses  Gliosarcom  in  der  linken  Kleinhirn- 
kemisphäre,  dunkle  Farbe  und  feste  Consistenz.  —  Fibröser  Bau,  in  der  Mitte 
Blutung.  —  Oberhalb  und  nach  hinten  von  dem  Tumor  eine  Wallnussgrosse 
Cyste  im  Kleinhirn. 

»4.  Petrina  (Prager  Vierteljschr.  CXXXIIL  1877.  S.  98),  M.,  59  J. 
Fast  vollständige  Aphasie.  Verlust  des  Bewusstseins.  Sinnesorgane  intact. 
Rechtsseitige  Lähmung.  Sphincterenlähmung.  —  Orangengrosses  Gliomyxom 
des  linken  Vorderlappens.  Erweichung  des  mittleren  und  unteren  Theils  der 
vorderen  Centralwindung  in  der  Insula  Reilii.  —  Ueber  den  mikroskopischen 
Bau  keine  Angabe. 

38» 
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M.  Derselbe  (ebendas.  S.  100),  W..  57  J.  Aphasie.  Sinnesorgane 
intact.  Zuckangen  in  der  rechten  Körperhälfte  mit  Verlust  des  Bewasstseins. 
Paralyse  der  rechten  Oberextremital.  Sensibilität  normal.  Puls  retardirt,  Leib 
eingezogen.  —  Gliofibrom  des  linken  Scheitellappens,  zwischen  die  Central- 
windungen  gelagert.  Compression  derselben  in  den  Inselwindungen.  —  Ueber 
den  mikroskopischen  Bau  keine  Angabe.  —  Tod  an  Pneumonie. 

M.  Derselbe  (ebendas.  CXXXIV.  S.  1),  W.,  52  J.  Aphasie,  Verlust  des 
Bewusstseins.  Sinnesorgane  intact.  Apoplexie,  Hemiplegia  dext.  und  Para- 
lyse des  rechten  N.  facialis,  klonische  Zuckungen  rechts.  Sensibilität  normal. 
Blasenparalyse.  —  Orangengrosses  Gliomyxom  des  linken  Soheitellappens  der 
Region  des  Lobulus  tuberis  entsprechend,  mit  Compression  des  untereren 
Theils  der  Centralwindungen,  der  Insel  und  der  linksseitigen  Ganglien.  — 
Ueber  den  mikroskopischen  Bau  keine  Angabe.  —  Tod  an  Pneumonie. 

VI.  Derselbe  (ebendas.  S.  4  ff.),  M.,  40  J.  Sensorium  getrübt.  Linke 
Pupille  weit.  Strabism.  diverg.  links.  Linksseitige  Parese.  Schwindel,  Sen- 
sibilität links  stark  herabgesetzt.  Stirnkopfschmerz,  Puls  retardirt,  Blasen- 
paralyse.  —  Gliosarcom  des  rechten  Schläfcnlappens  mit  theilweiser  Zerstörung 
des  rechten  Claustrum,  Nucleus  lentiformis  und  derSubstantia  perf.  ant.  und 
hochgradige  Compression  des  rechten  Thalam.  opt.  —  Fast  nur  Spindelzellen. 
—  Tod  an  Pneumonie. 

98.  E.  G.  Zinke  (The  CUnic.  XIL  4.  1877),  M.,  4  J.  Intelligenz  gut 
Blindheit  auf  beiden  Augen.  Motilität  und  Sensibilität  normal.  —  Gliosarcom 
des  linken  Auges.  Der  linke  N.  opt.  bis  zum  Thalam.  infiltrirt.  Enucleat, 
Recidiv  nach  2  Monaten.  —  Metastasen  links  von  der  Ohrgegend  bis  zum 
Nasenflngel^und  Mundwinkel  abwärts  und  bis  zum  Dach  der  Augenhöhle  auf- 
wärts.   Kein  Zusammenhang. 

N.  Schott  (Arch.  für  Augen- und  Ohrenheilk.  VIL  1878.  S.  81;, 
W.,  3V4  «I*  Somnolenz.  Exophthalm.  rechts;  völlige  Erblindung  rechts.  Con- 
Yulsionen.  —  Gliosarcom  des  rechten  N.  opt.,  28  Mm.  lang,  2  Cm.  breit  und 
1 9  Mm.  dick.  Enucleat.  —  Kleine  Rundzellen,  unregelmässig  gestaltete  und 
verästelte  Zellen  in  überwiegender  Anzahl.  —  Metastasen  an  der  Basis  des 
Gehirns.  —  Schott  ist  der  Ansicht,  dass  die  Metastasen  auf  dem  Wege  der 
Opticusscheiden  nach  dem  Chiasma  entstanden  sind. 


Gliome  werden  erwähnt,  aber  nicht  näher  beschrieben: 

1)  J.  S.  Jeaffreson,  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  VII.  2.  pag.  186.  Novbr. 
1871.  Pat.  1  Jahr  alter  Knabe,  am  rechten  Auge  war  das  Gl.  früher  auf- 
getreten. —  2)  W.  Norris,  Glioma  of  the  retina  with  numerous  metastases. 
Phil.  med.  Tim.  Febr.  8.  1873.  —  3)  H.  Eppinger,  Prager  Vierteyahrs- 
schrift  I.  Gliom  des  Corp.  quadrig.  bei  einem  22jähr.  Mädchen  und  ein  Gliom 
des  Pons  Varol.  bei  einer  42jähr.  Frau.  —  4)  Poncet  u.  Gayet,  Arch.  de 
Phys.  norm,  et  pathol.  No.  3  u.  4.  1875.  —  5)  Golgi,  Rivista  sperimentale 
di  Freniatria  e  di  Medicina  legale  S.  A.  16.  Taf.  I.  —  6)  Dreschfeld, 
Centralbl.  XXIII.  S.  196.  1875.  —    7)  Landsberg,   Arch.  für  Ophthalm. 
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XXI.  2.  S.  94.  1875.  —  8)  Briere,  Gaz.  des  Höp.  lU.  1875.  —  9)  C. 
R.  Agnew,  Transact.  of  the  American  Ophthalm.  Society.  July  1875.  — 
10)  Mayer  u.  Schweninger,  Bayer,  ärztl.  Intellig.-Bl.  No.  lOu.  17.  1876. 
—  ll)Lawson,  Lance t.  Jan.  1876. —  12)  Brailey,  Ophthalm.  Hosp. 
Rep.  VIIL  3.  pag.  520.  May  1876. 


Gliome  werden  erwähnt  in  folgenden,  mir  im  Original  leider 
nicht  vorliegenden  Arbeiten: 

£.  L  i  0  n ,  Contribution  k  Thistoire  de  l'ataxie  locomotrice.  Thöse.  Paris 
1867.  —  Montard  Martin,  Observation  de  tameur  canc^reuse  du  cerveau, 
suivie  des  reflexions.  Union  m^d.  No.  66.  1868.  —  Baradel,  Observation 
de  tumeur  ä  myelocites  da  cervelet.  Reo.  de  möm.  de  möd.  milit.  Aoüt.  1868. 
p.  159.  —  Grabinsky,  Tamear  c^röbrale  avec  cephalöe  intense  ettroables 
de  la  Tision.  Gaz.  m6d.  de  Lyon  No.  46.  1868.  —  Hillebrand,  Dissertat. 
Berlin  1868.  Ueber  Tumoren  in  den  vorderen  Hirnlappen.  —  C.  K.  Hoff- 
mann,  Patholog.-anatomische  mededeelingen.  Nederl.  Tydschr.  voorGeneesk. 
Afd.  II.  67—89.  1870.  —  Spencer  Watson,  Gase  of  gliomatous  disease  of 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.  1.  Querschnitt  vom  rechten  N.  opticus  mit  seinen  Scheiden  8  Mm.  hinter 
dem  Bulbus.  —  Vergrösserung  —. 
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Fig.  2.  Querschnitt  vom  linken  N.  opticus.  —  Vergrösserung  -— . 

Fig.  3.  Zerzupfungspraparat  aus  der  knötchenförmigen  Neubildung  in  der 

Pia  der  Gonvexitat  des  Grosshims.    Gliomzellen.  —  ~p. 

Fig.  4.  Zellen  aus  dem  Gliom  des  Occipitallappens. p. 


xxm. 

Zur  Casuistik  seltener  Geschwulsttbnnen 

am  Larynx  und  Pharynx. 

Von 

Dr.  Emil  Ehrendorfer, 

Aififtent  an  der  ehlr.  üalTenlt&ttUinik  des  Henn  HoCrmthea  Prot  Blllroth  in  Wl«n. 

(Hierzu  Taf.  X.  Fig.  5,  6,  7.) 


I.    Eine  Ecchondrose  des  Larynx. 

Die  Entwickelung  von  Knorpelgeschwülsten  gehört  im  Allge- 
meinen gewiss  nicht  za  den  Seltenheiten,  und  doch  giebt  es  ein- 
zelne Stellen  im  menschlichen  Organismus,  an  denen  solche  Ta- 
moren  gerade  nicht  häufig  zur  Beobachtung  gelangen. 

Wenn  wir  von  den  Enchondromen,  also  jenen  Knorpelgeschwül- 
sten, die  vom  normalen*  Knorpel  ganz  unabhängig  sich  entwickeln, 
absehen,  so  finden  wir  an  normalem  Knorpel  Neubildungen  von 
Knorpelgewebe,  die  man  jetzt  allgemein  als  Ecchondrosen  zu  be- 
zeichnen pflegt.  Während  die  Geschwulstform  letzterer  Gattung  an  Ge- 
lenkknorpeln,  Rippen  etc.  häufig  vorkommt^  ist  das  Knorpelgerüst 
des  Kehlkopfes  selten  von  einer  solchen  Neubildung  ergriffen. 

Zu  den  bisher  bekannten  Fällen  von  Larynx -Ecchondrosen 
wollen  wir  einen  neuen  hinzufügen,  zuvor  aber  die  in  der  Literatur 
verzeichneten,  hierher  gehörigen  Fälle  in  Kürze  erwähnen. 

Sehen  wir  ab  von  den,  von  Rylandt*)  angeführten  Fällen 
von  knorpeligen  Kehlkopfgeschwülsten,  die  nicht  näher  untersucht 
worden  sind,  so  finden  wir  von  R.  Froriep**)  einen  Fall  mitge- 
theilt,  in  dem  drei,  zum  Theile  verknöcherte  Tumoren  von  der 
Innenfläche  des  Schildknorpels  gegen  das  Kehlkopflumen  zu  ge- 
wuchert waren  und  in  Folge   dessen  eine  Larynxstenose  erzeugten. 

*)  Diseases  of  the  laryni.  1835.  p.  226. 
♦♦)  Preuss.  Vereinsztg.  1834.  No.  38.  (Schmidt's  Jahrbb.  VII.  Bd.  1835.) 
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Rokitansky*)  beschreibt  nur  Hyper-  und  Exostosen  an  den 
verknöcherten  Kehlkopfknorpeln.  Virchow**),  von  dem  die  Be- 
zeichnung Ecchondrose  (im  Gegensatze  zu  dem  heterologen  Enchon- 
drom)  herrührt,  hebt  hervor,,  dass  diese  Geschwülste  zumeist  gegen 
das  Kehlkopf-Innere  zu  wuchern  und  vom  Schild-  oder  Ringknorpel 
ausgehen;  dass  sie  ferner  von  normaler  Schleimhaut  überzogen 
und  den  Polypen  ähnlich  seien,  von  den  letzteren  aber  durch  ihre 
Härte  sich  unterscheiden,  und  dass  ihre  Entfernung,  von  oben  her, 
kaum  zu  bewerkstelligen  wäre.  Der  Form  nach  sollen  sie  diffus- 
glatte oder  umgrenzt-knotige  Geschwülste  sein.  Virchow  fand 
in  einem  Falle  mehrere  kleine  Knorpelgeschwülste  an  der  hinteren 
Seite  des  Ringknorpels,  sowie  auch  (in  einem  anderen  Falle)  solche, 
bereits  verknöcherte,  vorne  an  der  Innenfläche  des  Schildknorpels. 
Ausser  der,  von  Gerhardt***)  beschriebenen,  ausgebreiteten  Ecchon- 
drose der  Bronchien,  berichtet  M.  Mackenzief)  über  eine  Knor- 
pelgeschwulst, die  mehr  als  hühnereigross,  vom  Ringknorpel  aus- 
ging und  an  der  Yorderfläche  der  Trachea  nach  unten  zu  sich 
erstreckte.  Er  bemerkt  hierzu,  es  sei  sehr  fraglich,  ob  es  erlaubt 
wäre,  die  radicale  Entfernung  solcher  Geschwülste  auf  operativem 
Wege  zu  versuchen.  Endlich  führt  Störkft)  ©inen  Fall  von  Ecchon- 
drose des  linken  Ringknorpels  an,  wobei  der  Tumor  von  der  Basis 
und  dem  Proc.  vocalis  des  Aryknorpels  ausging.  Dicht  neben 
dem  einen  Knoten  sass  weiter  nach  vom  noch  ein  zweiter.  Beide 
Geschwülste  trug  Störk  mittelst  seiner  Stahlguillotine  ab. 

An  diese  Fälle  von  Ecchondrose  des  Larynx  reiht  sich  nun 
der  folgende  an,  der  wohl  auch  durch  die  Art  seiner  Entfernung 
bemerkenswerth  erscheint. 

Der  Fall  betraf  die  Frau  R.  J.  aus  Wien,  53  Jahre  alt.  Seit  dem  Jahre 
1865  litt  Patientin,  besonders  in  der  Nacht,  zeitweilig  an  trockenem  Husten. 
Im  Januar  1877  acqairirte  sie  einen  Lungenkatarrh,  zu  dem  sich  Heiserkeit 
und  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  hinzngesellten.  Trotz  entsprechender 
Behandlung  wollte  die  Heiserkeit  nicht  weichen.  Im  Januar  1878  bemerkte 
der  Hausarzt  Hr.  Dr.  Breuer  an  der  Kehlkopfrückwand,  gegen  das  linke 
Stimm  band  zu,  eine  von  normaler  Schleimhaut  bedeckte  Erbsengrosse  Hervor- 
Wölbung..  Die  Heiserkeit  nahm  zu,  es  traten  Schlingbeschwerden  ein  und  Pat. 

*)  Handbuch  der  path.  Anat.   lü.  Bd.   S.  11. 
^)  Die  krankhaften  Geschwülste.   U.  Bd.   S.  488  etc. 
*^)  Jen.  Zeitschrift  für  Med.  und  Statistik.   lU.  Bd. 

t)  Die  Krankheiten  des  Halses  and  der  Nase.  Uebers.  v.  F.  S  e  m  o  n.  1880.  S.  423. 
ff)  Klinik  der  Krankh.  des  Kehlk.,  der  Nase  und  des  Rachens.  1880.  S.  417. 
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pflegte  sich  oft  zn  yersohlucken.  Ende  Januar  1880,  als  die  Athem-  and 
Schlingbeschwerden  sich  gesteigert  hatten,  erschien  die  Geschwulst  über  Hasel- 
nussgross  und  die  Schleimhaut  darüber  etwas  ulcerirt.  Der  Tumor  wuchs  von 
hinten  und  links  her  gegen  das  Kehlkopflumen  zu,  so  dass  das  linke  falsche 
Stimmband  in  der  Geschwulst  aufgegangen  und  das  linke  wahre  Stimmband 
yerdeckl  war.  Nur  bei  tiefer  Inspiration  war  es  möglich,  den  Rand  des  rechten 
wahren  Stimmbandes  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Hr.  Prof.  y.  Sehr  Otter,  der  die  Fat.  laryngoskopisch  untersuchte,  stellte 
damals  die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  auf  Carcinom.  Am  14.  April  1880 
wurde  Hr.  Prof.  Wein  lechner  wegen  schwerer  Erstickungsanfälle  zur  Pat. 
gerufen  und  machte  die  Tracheolomie.  Dabei  ereignete  es  sich,  dass,  als  die 
Trachealcanüle  eingeführt  worden  war,  während  einer  heftigen  Exspiration 
aus  der  Ganülenlichtung  ein  etwa  Erbsen  grosses  Stück  einer  Tumormasse  her- 
ausflog, das  aus  hyaliner  Knorpelsubstanz  bestand,  wie  die  nachträgliche  mi- 
kroskopische Untersuchung  ergab.  Da  hierdurch  der  Verdacht  auf  eine  Knorpel- 
geschwulst geleitet  war  und  man  daher  auf  ein  besseres  Resultat,  als  wenn  es  sich 
um  ein  Carcinom  gehandelt  hätte,  rechnen  konnte,  so  schrittHr.  Prof.  Billroth, 
der  hierauf  auch  zu  Rathe  gezogen  war,  um  so  mehr,  als  die  Schlingbeschwer- 
den fortdauernd  zunahmen,  am  4.  Mai  1880  zur  Exstirpation  der  Geschwulst. 

Er  überzeugte  sich  durch  die  Untersuchung  des  glücklicher 
Weise  aufbewahrten,  ausgehusteten  Stückes  Knorpel  ebenfalls,  dass 
dasselbe  nicht  dem  Larynxknorpel  angehören  konnte,  sondern  neu- 
gebildeter  Chondromknorpel  war.  Da  nun  nach  seiner  Erfahrung 
Knorpelgesch Wülste  nie  dififus  im  Gewebe  vertheilt,  sondern  stets 
abgekapselt  sind,  so  vertrat  er  in  dem  betrefifenden  Consiliura 
mit  den  Herren  Professoren  v.  Schrötter,  Weinlechner  und 
*  Breuer  die  Meinung,  es  sei  weder  nöthig,  den  Kehlkopf  zu  spal- 
ten, noch  ihn  zu  exstirpiren,  sondern  es  müsse  der  Tumor  hinter 
dem  Kehlkopf  liegen,  zwischen  diesem  und  der  Pharynxschleitnhaut 
und  es  müsse  somit  die  Möglichkeit  vorliegen,  die  Kapsel  des  Tu- 
mors von  der  Seite  des  Halses  aus  zu  erreichen,  sie  zu  spalten, 
und  den  Tumor  mit  dem  Finger  auszulösen.  Er  hielt  nicht  nur 
die  vollständige  Wiederherstellung  des  normalen  Schlingactes,  son- 
dern auch  die  Wiederherstellung  des  Kehlkopf lumens ,  und  eine, 
wenn  auch  heisere  Tonbildung  für  denkbar. 

Die  Chloroformnarcose  wurde  mit  der  Trendelenburg'schen  Tampon- 
canüle  vorgenommen.  An  der  linken  Halsseite  wurde,  nach  entsprechender 
Lagerung  der  Pat.,  ein  an  9  Gtm.  langer  Schnitt  geführt,  der  vom  linken 
Zungenbeinhorn  begann  und  zwischen  der  Trachea  und  dem  Kopfnicker  nach 
abwärts  zu  verlief.  Dabei  wurde,  nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen 
Weichtheile  und  der  Halsfascien,  stumpf  zwischen  dem  Larynx  und  dem  Oeso- 
phagus in  die  Tiefe  vorgedrungen.     Als   nun   mittelst   stumpfer  Haken   die 
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Scbilddrase  nach  einer  und  die  grossen  Halsgefässe  sammt  Nerven  nach  der 
anderen  Seite  gezogen  waren,  fühlte  man  mit  dem  Finger  bereits  einen  aaf 
dem  Kehlkopfe  aufsitzenden  Tumor.  Nach  einiger  Muhe  gelang  es,  mit  dem 
zwischen  Larynx  und  Pharynx  vorgeschobenen  Zeigefinger  den  Tumor  yon  dem 
Kehlkopfe  abzulösen;  einige  kleine  Reste  von  Geschwulstmasse  wurden  nach- 
traglich mit  dem  Fingernagel  abgekratzt.  Hierauf  war  die  hintere  äussere 
Fläche  des  Ringknorpels  wohl  rauh  anzufühlen,  aber  Tumormasse  war  nirgends 
mehr  zu  entdecken,  so  dass  die  Geschwulst  gänzlich  entfernt  erschien.  Ober- 
halb der  Ringknorpelplatte,  also  an  der  Rückwand  des  Larynx,  blieb  nun,  da 
schon  vor  der  Operation  die  Schleimhaut  über  dem  Tumor  (im  Kehlkopflumen) 
etwas  uicerirt  gewesen,  eine  Lücke  übrig,  durch  die  man  mit  der  Fingerspitze 
in  das  Kehlkopf-Innere  gelangte,  sodass  ein  zweiter,  vom  Munde  aus  durch  die 
Glottis  eingeführter  Finger  den  ersteren  deutlich  berühren  konnte.  —  Nach 
sorgfältiger  Blutstillung  und  Reinigung  der  Wunde  wurde  ein  Drain  in  das 
Wundcavum  eingelegt  und  die  Haut  darüber  durch  einige  Seidenknopfnähte 
geschlossen.  Antiseptischer  Verband.  Eine  gewöhnliche  Canüle  wurde  wieder 
in  die  Trachea  eingeführt. 

Patientin  hatte  sich  nach  der  Operation  bald  erholt.    Am  5.  Tage,   bis 
zu  welcher  Zeit  Pat.  fieberfrei  gewesen,   trat  gegen  Abend   ein  Schüttelfrost 
mit  hohem  Fieber  ein.     Nach  Lösung  der  verklebten  Hautränder  zeigte  das 
Wundcayum  einen  starken  Belag.    Es  wurde  nun   die  Wundhöhle   sorgfältig 
gereinigt   und  Gazestreifen  mit  3  proc.  essigsaurer  Thonerde  getränkt  einge- 
führt.   Nach  vier  Tagen  war  Pat.  wieder  fieberfrei.    Indessen  war  eine  Per- 
foration der  Pharynxwand  an  einer  Stelle  eingetreten,  was  man  daraus  ersah, 
dass  genossene  flüssige  Nahrung  aus  der  Wunde  zum  Vorschein  kam.  Mit  der 
fortschreitenden  lebhaften  Granulationsbildung  in  der  Wundhöhle  schloss  sich 
jedoch  bald  diese  Communicationsöffnung.   Nach  Verlauf  von  einigen  Wochen 
war  die  Wunde  gänzlich  verheilt.    Später,   als  man   mit  dem  Gedanken   um- 
ging, die  Trachealcanüle  ganz  zu  entfernen,  bemerkte  man,  dass  im  Kehlkopf- 
Inneren  um  die  Canüle  herum,  bis  an  die  Glottis  reichend,  üppige  Granulationen 
vorhanden  waren,  die  man  zuvor  wegräumen  musste.    Hr.  Dr.  Gersuny,   in 
dessen  weiterer  Behandlung  Pat.  stand  und  der  mit  der  grössten  Sorgfalt  und 
Geduld  in  der  Folge  die  Behandlung  leitete   und  unermüdlich  bemüht  war, 
darch  Erfindung  der  verschiedensten  Vorrichtungen  das  Lumen  der  links  zu- 
sammengesunkenen Kehlkopfsränder  herzustellen,  brachte  nun  an  die  convexe 
Krümmung  der  Trachealcanüle  einen  kleinen,    gegen   die  Stimmritze  zu   auf- 
steigenden konischen  Zapfen  an  (wie  beim  künstlichen  Kehlkopfe),  den  er  nach 
und  nach  durch  einen  immer  höheren  ersetzte,   bis   er  an  die  Rima  glottidis 
reichte.  Dadurch  wurden  die  Granulationen  weggedrängt  und  zu  gleicher  Zeit 
zum  grössten  Theile  zur  Atrophie  gebracht,    so  dass   das  Lumen   nach  oben 
durch  dieCanüle  ziemlich  frei  wurde.  Pat.  befindetsich  derzeit  (Januar  1881) 
sehr  wohU  sie  leidet  an  keinen  Schlingbeschwerden  und  kann  mit  Hülfe  eines 
in  die  obere  Canüle   eingelegten  Stimmapparates  mit  rauhem  Ton  sprechen ; 
da  sich  jedoch  das  linke  paretische  Stimmband  bei  der  Inspiration  immer 
etwas  hineinzieht  und  die  Canüle  von  oben  halb  verschliesst,  so  wendet  Pat. 
den  Apparat  selten  an;  denn  die  früheren  Suffocationsanfalle  sind  ihr  noch  in 
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so  entsetzlicher  Erinnerung,  dass  sie,  ohnehin  sehr  ängstlicher  und  leicht  er- 
regbarer Natur,  durch  jede  Behinderung  des  Athmens  aufs  Schrecklichste  be- 
unruhigt wird.  Jedenfalls  besteht  eine,  ^trotz  aller  Mühe  nicht  zu  hebende  Ve^ 
krümmnng  der  linken  Kehlkopfhälfte,  so  dass  die  geringste  Ansammlung  von 
Schleim  Athemnoth  erzeugt;  man  kann  also  nicht  sehr  zureden,  die  Versuche,  ohne 
Canule  von  oben  zu  athmen,  zu  forciren.  —  Das  Schlingen  geht  voUkom- 
men  normal  vor  sich.  —  Von  einem  Recidiv  ist  bis  jetzt  nichts  zu  bemerken. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  war  an  ihrer  Oberfläche  von  milch- 
weisser  Farbe,  hockerig-uneben,  von  knorpelartiger  Härte.  An  der 
frülier  mit  Kehlkopfschleimhaut  zum  Theil  bedeckten  Partie  be- 
fanden sich  drei  blasenförmige  Hervorwölbungen;  an  der  Basis  des 
Tumors,  der  an  der  Aussenfläche  der  Ringknorpelplatte  aufgesessen 
hatte,  Reste  von  quergestreifter  Muskelsubstanz.  Die  Geschwulst 
war  länglich-oval,  etwas  über  4  Ctm.  lang,  3  Ctm.  breit  und  2  Ctm. 
dick.  An  dem  Durchschnitt  entsprachen  die  erwähnten  knorpe- 
ligen Hervorwölbungen  der  Oberfläche  ebenso  grossen  cystösen 
Räumen,  die  mit  etwas  gallertig-schleimiger  Flüssigkeit  erfüllt 
waren.  Ausserdem  war  die  Geschwulst  von  mehreren  kleinen  spalt- 
förmigen  Räumen  an  einzelnen  Stellen  gegen  die  Basis  zu  durchsetzt. 

Mikroskopisch  fand  man  an  der  Basis  der  Geschwulst,  zwischen 
streifiger  (bindegewebiger)  Grundsubstanz,  succulente  Rundzellen, 
die  nach  aufwärts  zu  in  Gruppen,  einzeln  oder  in  aufsteigenden 
Reihen  von  rein  hyaliner  Knorpelsubstanz  umgeben  waren;  an  ein- 
zelnen Stellen  fanden  sich  ähnliche  Bilder  vor,  wie  man  sie  an 
einem  jungen  Epiphysenknorpel  vor  seinem  üebergang  in  die 
Enochensubstanz  zu  sehen  pflegt.  Stellenweise  war  schleimige  Er- 
weichung vorhanden. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  also  mit  der  Bildung  einer 
ziemlich  grossen  Ecchondrose  an  der  äusseren  (hinteren)  Fläche 
der  Ringknorpelplatte  zu  thun,  die,  nach  rückwärts  zu  wuchernd, 
Anlass  zu  Deglutitionsstörung  gegeben  und  die  andererseits  da- 
durch, dass  sie  über  den  oberen  Rand  der  Ringknorpelplatte  nach 
vorne  gegen  das  Kehlkopf lumen  zu  gewachsen  war,  ein  schweres 
Respirationshindcrniss  gebildet  hatte.  —  Die  Geschwulst  war,  wie 
die  meisten  der  Knorpelauswüchse,  von  knotigem  oder  lappigem 
Baue,  mit  hyaliner  Grundsubstanz,  mit  gewöhnlichen,  an  einzelnen 
Stellen  sternförmigen,  Knorpelzellen  und  mehreren  Erweichungs- 
cysten  ausgestattet.  —  Der  Ausgangspunkt  des  Tumors  dürfte, 
nach  der  Beschaffenheit  der  Basis  und  der  verhältnissmässig  leichten 
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Ablösbarkeit  von  seiner  Unterlage  za  nrtheilen,  in  dem  Perichon- 
drium  der  Aussenseite  der  Ringknorpelplatte  zu  suchen  sein. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Entfernung  des  Tumors  betrifft, 
so  wurde  dieselbe,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  einen  Schnitt 
ausgeführt,  wie  er  sonst  bei  einer  Oesophagotomie  vorgenommen 
wird.  Dass  der  Tumor  .nicht  von  oben  her  zu  exstirpiren  war, 
zeigte  die  Lage  und  Beschaffenheit  des  Tumors. 

Die  Exstirpation  von  Larynx-Geschwülsten  von  der  Seite  her 
dürfte  immerhin  eine  Seltenheit  sein.  In  einzelnen  einschlägigen 
Lehrbüchern  findet  mnn  den  Rath,  dass  von  einer  solchen  Opera* 
tion  lieber  Umgang  genommen  werden  möge  und  nur  die  Tracheo- 
tomie  vorzunehmen  sei.  —  Während  die  operative  Behandlung  der 
Neubildungen  des  Kehlkopfes,  was  zumeist  von  der  ganzen  Reihe 
der  polypösen,  fibrösen  und  papillären  Wucherungen  daselbst  gilt, 
hauptsächlich  auf  endolaryngealem  Wege,  ohne  jede  Gefahr  für 
den  Patienten  stattfindet,  wird  von  manchen  Autoren,  nur  bei  be- 
sonders dringenden  Verhältnissen,  den  Weg  von  aussen  her  zum 
Kehlkopf-Innern  sich  zu  bahnen,  angerathen. 

Drängt  sich  ein  Tumor  gegen  das  Eehlkopfluihen  vor,  er- 
scheint er  daselbst  nicht  scharf  begrenzt  und  dabei  von  beträcht- 
licher Härte,  wie  in  unserem  Falle,  so  wird  die  Entfernung  einer 
solchen  Neubildung  aber  nur  von  aussen  her  möglich  sein.  Der 
operative  Eingriff  wird  dann,  wie  hier  um  so  gerechtfertigter  er- 
scheinen, wenn  die  Geschwulst  nicht  nur  schwere  Athemnoth  ver- 
ursacht, sondern  auch  ein  bedeutendes  Hinderniss  für  die  Ernäh- 
rung des  Patienten  bildet. 

Es  konnte  in  diesem  Falle,  obgleich  man  auch  auf  die  Noth- 
wendigkeit  einer  partiellen  Resection  des  Kehlkopfes  von  rückwärts 
gefasst  sein  musste,  der  Tumor  vom  Kehlkopfe  abgelöst  werden, 
ohne  dass  man  genöthigt  gewesen  wäre,  Etwas  von  dem  Gerüste 
desselben  fortzunehmen. 


II.     Ein  gestieltes  plexiformes  Sarcom  der  hinteren 

Pharynxwand. 

Unter  den  gestielten  Neubildungen,  die  im  Verlaufe  der  Schlund- 
röhre  vorkommen,  spielen  bekanntlich  die  Hauptrolle  die  sogenann- 
ten fibrösen  Polypen,  die  zumeist  mit  einer  drüsigen  oder  gelapp- 
ten Oberfläche   versehen  sind,   nicht  selten  von  mechanischen  In- 
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sulten  herstammende  oberflächliche  ülcerationen  aufweisen  und  die 
gewöhnlich  von  dem  submucösen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nehmen. 
Sie  sitzen  meistens  mit  ihrem  Stiele  an  der  Rückwand  des  Larynx 
beziehungsweise  der  Cartilago  cricoidea  und  prolabiren  von  da  nach 
abwärts  in  die  Lichtung  des  Oesophagus. 

Wenn  schon  das  Vorkommen  der  reinen  Schleimhautpolypen 
im  Verlaufe  der  Schlundröhre  nicht  häufig  ist,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  die  Schleimhaut  an  Drüsen,  um  welche  die  Mucosa  am  mei- 
sten zu  hypertrophiren  scheint,  ärmer  ist,  als  z.  B.  die  Nasenschleim- 
haut, so  findet  man  um  so  seltener  sarcomatöse  oder  Carcinoma^ 
tose  Neubildung  der  Schlundröhre,  die  mit  einem  dünnen  Stiele, 
so  wie  die  gewöhnlichen  fibrösen  Polypen,  auf  der  Schleimhaut 
der  letzteren  aufsitzen.  Man  wird  wohl  in  diesem  Falle,  wenn 
man  es  mit  grösseren  dünngestielten  polypösen  Tumoren  an  der 
Schleimhaut  in  dieser  Gegend  zu  thun  hat,  in  dfenen  man  ausser- 
dem eine  zellige  Geschwulstmasse  findet,  anzunehmen  geneigt  sein, 
dass  es  sich  da  um  eine  Geschwulst  handle,  welche  früher  ein 
einfacher  fibröser  oder  ein  Schleimhautpolyp  gewesen  war,  der  erst 
nachträglich  durch  Entwicklung  der  entsprechenden  Tumormasse 
den  Typus  eines  Sarcomes  oder  Carcinomes  erhalten  hat. 

Einen  hierher  gehörigen,    klinisch  beobachteten  Fall,    ausser 

dem    (aus  seiner  Privatpraxis)    von  mir  zuvor  mitgetheilten  Falle 

von  Larynxecchondrose 5    hatte  Herr  Hofrath  Billroth  die  Güte, 

mir  zur  Veröffentlichung  zu  übergeben.    Es  handelt  sich  um  einen 

gestielten,    sarcomatösen  Tumor   der   hinteren  Pharynxwand,   der 

durch  Pharyngotomie  entfernt  worden  ist.     Die    bezügliche  kurz- 

gefasste  Krankengeschichte  ist  die  folgende : 

J.  M.,  48  Jahre  alt,  Kaufmannsgattin  aus  Liebau  in  Mähren,  wurde  am 
5.  Auslast  1880  in  die  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Billroth  aufgenommen.  Fat 
hatte  vor  ungefähr  2  Jahren  zum  erstenmal  das  Gefühl,  als  sässe  im  Schiand- 
kopfe ein  fremder  Körper  von  etwa  Erbsengrösse  fest;  seit  dieser  Zeit  konnte 
sie  auch  schlechter  schlingen.  Seit  einem  halben  Jahre  bemerkte  sie  eine  Ver- 
grösserung  der  Geschwulst  und  es  traten  zu  gleicher  Zeit  stärkere  Schling- 
beschwerden dazu.  Halbwegs  grössere  Bissen  blieben  in  der  Höhe  des  Kehl- 
kopfes immer  stecken.  Später  gesellte  sich  massige  Heiserkeit  hinzu,  ohne 
dass  aber  die  Fat.  über  irgend  welche  Sc&merzen  zu  klagen  gehabt  hätte.  — 
An  der  linken  Halsseite  der  sonst  gesunden  Frau  fühlte  man  von  aussen  her 
in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  eine  kleine  harte  Geschwulst;  in  der  Tiefe  und 
nach  aussen  von  ihr  eine  etwas  intumescirte  Halslymphdrüse.  Mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel  konnte  man  eine  weissliohe,   oval-höckerige,   nicht  alcehrte  Ge- 
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schwalst  bemerken,  die  einen  Theil  des  Aditos  laryngis  verdeckte.  Nachdem 
mehrere  Versuche,  den  Tumor  von  oben  her  za  fassen  and  zu  entfernen,  miss- 
glückt waren,  führte  Prof.  Billroth  am  1 1.  Aug.  1880  die  Pharyngotomie  aas. 

In  der  Narcose  wurde  ein  8  Ctm.  langer  Schnitt  längs  des  vorderen 
Randes  des  Kopfnickers  geführt,  die  Weichtheile  und  Halsfascien  durchtrennt, 
der  Oesophagus  in  seinem  obersten  Antheile  incidirt  und  dabei  die  Art.  thy- 
reoidea  sap.,  sowie  die  Ansa  nervi  hypoglossi  durchschnitten,  da  dieselbe  der 
Yeriängerung  der  Oesophagaswunde  nach  abwärts  hin  hemmend  im  Wege 
standen.  Hierauf  wurde  durch  beide  Wundränder  des  Schlundrohres  je  ein 
langer  Seidenfaden  durchgeführt,  um  einerseits  dasselbe  fixirt  zu  halten  und 
andererseits  durch  Anspannung  der  Faden  nach  entgegengesetzten  Richtungen 
die  Pharynxhöhle  besser  zar  Ansicht  zu  bringen.  Nachdem  also  die  Wunde  der 
Speiseröhre  nach  abwärts  zu  verlängert  worden  war,  kam  die  Geschwulst  so- 
gleich zum  Vorschein  und  wurde,  da  sie  auf  einem  Gänsefederkieldicken  Stiel 
aufsass,  abgebunden  und  entfernt.  Da  aber  die  Basis  des  Stieles  noch  ver- 
dächtig erschien,  wurde  auch  diese  mit  der  Hohlscheere  excidirt.  Der  Stiel 
des  Tumors  selbst  befand  sich  an  der  hinteren  unteren  Pharynxwand,  dem 
Kehlkopfeingange  gegenüber.  —  Hierauf  erfolgte  vollkommener  Verschluss 
der  Speiserohrenwunde  durch  Anlegung  von  4  Seidenknopfnähten  nach  Art 
der  Lembert 'sehen  Darmnaht,  ferner  Exstirpation  der  Haselnussgrossen 
Lymphdrüse  im  oberen  Halsdreiecke  von  derselben  Wunde  aus.  —  Reinigung 
der  Wunde  mit  3proc.  Carbollösung,  Verschluss  der  Wundränder  durch  Naht, 
Drainage,  antiseptischer  Verband.  —  Die  Operation  wurde  fast  ohne  Blutver- 
lust ausgeführt.  —  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  trat  leichte  Fieber- 
be^egang  ein;  ausser  Verschleimung  und  leichter  Schmerzhaftigkeit  beim 
Sclilacken  befand  sich  Pat.  sonst  wohl.  Vom  3.  Tage  angefangen,  genoss 
Pat.  Milch  und  Kaffee,  ohne  dass  von  diesen  Substanzen  etwas  an  der  Wunde 
herausgekommen  wäre.  Am  12.  Tage  stand  Pat.  aus  dem  Bette  auf,  nachdem 
die  Wände  bereits  verheilt  war. 

Dazu  will  ich  gleich  bemerken,  dass,  einer  brieflichen  Mittheilung  zu- 
folge (Ende  December  1880),  die  Pat.  jetzt  vollkommen  gesund  ist,  nur  hat 
sie  zeitweise,  wenn  sie  etwas  zu  warme  Speisen  geniesst,  ein  Gefühl  von 
Wundsein  im  Pharynx  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  früher  gesessen  hatte. 

Der  exstirpirte  Tumor  war  von  nierenformiger  Gestalt,  mit 
einzelnen  Einschnürungen  versehen,  fühlte  sich  derb  an  und  war 
ausserdem  4  Ctm.  lang,  2  Ctm.  breit  und  IV2  ^tm.  dick.  Die 
Oberfläche  und  der  Durchschnitt  der  Geschwulst  waren  von  glän- 
zend weisser  Farbe,  letzterer  mit  einzelnen  grauweissen  Funkten 
und  Streifchen  versehen. 

Auf  dem  mikroskopischen  Durchschnitt  sah  man  die  Geschwulst, 
allenthalben  von  einer  zart  bindegewebigen,    kleinzellig  infiltrirten 
Schicht  umgeben,  die  dem  Schleimhautuberzuge  entsprechen  dürfte. 
An  der  Oberfläche   des  Tumors,    der  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit 
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und  hierauf  in  Alkohol  erhärtet  war,  liess  sich  kein  Epithel  auf- 
finden. An  feinen  Durchschnitten  sah  man  schon  mit  schwacher 
Vergrösserung  dunkle,  rundliche  oder  schlauchartige  Gebilde  in 
beträchtlicher  Menge  vorhanden,  die  dem  ganzen  Bilde  ein  drü- 
siges Aussehen  verliehen  (siehe  Taf.  X.  Fig.  5).  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  konnte  man  deutlich  bemerken,  dass  diese  rundlich 
begrenzten,  zum  Theile  schlauchförmig  geformten  Gebilde  die  An- 
fangs für  Drüsen  hätten  imponiren  können,  keine  eigene  Wandung 
besassen,  sondern  nur  in  einem  locker  gefugten,  mit  Spindelzellen 
versehenen  Bindegewebe  gelagert  waren,  sowie,  dass  sie  aus  zahl- 
reichen, zum  Theile  dicht  aneinander  gereihten  Zellen,  die  mit 
deutlichen  Kernen  versehen  waren,  bestanden,  wobei  die  Zellen 
nirgends  den  Eindruck  von  epithelialen  Gebilden  machten  und  mit 
der  lockeren  bindegewebigen  Umgebung  überall  ziemlich  innig  zu- 
sammenhingen. Dort,  wo  eine  Art  von  Lumen  mit  Inhalt  in 
diesen  begrenzten  Zellenhaufen  zu  entdecken  war,  sah  man  bei 
stärkerer  Vergrösserung,  dass  die  dichten  Lagen  der  peripheren 
Zellen  wieder  in  schlauch-  und  kolbenförmige  Zellengruppen  ge- 
theilt  waren;  zwischen  denen  ein  zartes  Bindegewebe  und  Gapillsu:- 
gefässe  eingeschaltet  waren  (siehe  Taf.  X.  Fig.  6).  In  der  Mitte 
dieser  Complexe  von  Zellenschläuchen  zeigte  sich  eine  blasse,  ge- 
körnte Masse,  die  sich  nicht  tingiren  liess,  welche  noch  deutliche 
Contouren  von  in  regressiver  Metamorphose  befindlichen  Zellen 
darstellte.  Der  Zerfall  steigerte  sich  hie  und  da  zu  einer  zu- 
sammengebackenen, gelblich  gekörnten  Substanz,  die  an  manchen 
Stellen  peripher  wieder  zu  schwinden  beginnt,  und  von  einem  Binde- 
gewebe, das  ein  myxomatöses,  fast  hyalines  Aussehen  besitzt,  er- 
setzt wird.  Man  findet  in  dem  Tumor  ausserdem  kleinere  (jüngere) 
Zellencomplexe,  die  rundlich  begrenzt,  aus  den  angeführten  schlauch- 
artigen Zellengruppen  bestehen,  in  deren  Centrum  aber  noch  kein 
Zerfall  von  Zellen  nachzuweisen  ist. 

Der  Beginn  dieser  Zellenwucherung,  also  die  jüngste  Anlage 
derselben,  war  am  Besten  in  der  oberflächlichsten  Schicht  des  Tu- 
mors zu  finden.  In  diesem  zarten  Bindegewebsstroma  waren  viele 
mehrfach  verzweigte,  Ganglienähnliche  Zellen  mit  1 — 3  Kernen  zu 
sehen;  stellenweise  einige  Tumorzellen  in  kleinen  Gruppen  oder 
in  einfachen  Reihen  zwischen  Bindegewebsfasern  eingeschaltet.  Es 
schien  auch   das  Endothel   der  Gapillargefasse  hie  und  da  an  der 
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Wucherung  betheiligt  zu  sein.  In  dem  ganzen  Tumor  waren  sonst 
nirgends  Reste  von  wirklichen  Drüsen  oder  irgendwelchen  Epithel- 
ähnlichen Zellen  zu  sehen. 

Die  bereits  erwähnte  exstirpirte  Lymphdruse  aus  dem  oberen 
Halsdreiecke  bestand  zur  einen  Hälfte  aus  normalem  Parenchym, 
die  andere  Hälfte  war  in  Tumormasse  umgewandelt.  Letztere 
zeigte  an  einzelnen  Stellen  Haufen  von  ähnlichen  Zellen,  wie  wir 
sie  in  dem  obigen  Tumor  zu  sehen  bekamen;  nirgends  aber  die 
drüsenähnliche,  plexiforme  Lagerung.  Man  begegnete  hingegen 
zwischen  den  Tumorzellen  der  Lymphdrüse  Gapillargefässen,  deren 
Endothel  stärker  gewuchert  erschien.  An  einzelnen  Stellen  war 
dies  so  weit  gediehen,  dass  Nester  von  Epithelähnlichen  Zellen  zu 
sehen  waren,  die  peripher  eine  concentrische  Schichtung  zeigten 
und  Cancroid-Perlen  am  meisten  glichen  (s.  Taf.  X.  Fig.  7).  Eine 
grössere,  flächenartige  Ausbreitung  dieser  cancroiden  Substanz  war 
sonst  nicht  zu  sehen. 

Wir  haben  es  also  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  der  Wuche- 
rang  von  theils  rundlichen,  theils  polygonalen,  nicht  Epithelähnlichen 
Zellen  zu  thun,  die  in  Form  von  Kolben  und  Oylindern  die  binde- 
gewebige Grundlage    des  Tumors    durchziehen.     In    dem  Centrum 
dieser   kolbigen  Schläuche,    deren   Querschnitte  in  Fig.  6.  Taf.  X. 
zu  sehen  sind,  findet  zum  Theil  Zerfall  von  Zellen,  zum  Theil  Um- 
wandlung in  hyalines  Bindegewebe  statt.    Die  Zellencomplexe  selbst 
zeigen   wiederum    eine  Wucherung  von  schlauchförmig  geordneten 
Gruppen  der  Zellen  zwischen  den  Bindegewebsbalken.    Die  Anfänge 
dieser  Zellenproliferation  sind  zum  Theil  in  den  verzweigten,  mit  vie- 
len Fortsätzen  versehenen  jungen  Bindegewebskörperchen,  zum  Theil 
auch  in  dem  Perithel  und  Endothel  der  Blutgefässcapillaren  zu  suchen. 
Es  dürfte  sich  daher  hier  um  eine  eigene  Geschwulstform  han- 
deln, die  man  mit  dem  Namen  eines  plexiformen  (adenoiden,  can- 
croiden) Sarcomes  bezeichnet,  welche,  wenn  ihre  centralen  Zellen- 
massen  in  hyalines  Bindegewebe  sich  verwandeln  und  dadurch  den- 
dritische,   aussen  von  Zellen  umgebene  Bildungen  entstehen,    den 
Namen  Cylindrome  fuhren.    Bemerkenswerth  erscheint  es  hier,  dass 
die  in  der  Nähe   der  Geschwulst  befindliehe  Lymphdrüse,    welche 
ähnliche  Tumorzellen  enthält,  nicht  diese  Oylinderformigen  Zellen- 
wucherungen zeigt,    wie  die  Pharynxgeschwulst  selbst,    was  wahr- 
scheinlich davon  abhängig  ist,  dass  hier  in  dem  lymphoiden  Ge- 
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webe  die  Bedingangen  dazu,  das  heisst  die  reichlichen  Biadegewebs- 
zfige  fehlen,  zwischen  denen  die  wuchernden  Tumorzellen  sich  reihen- 
förmig  ausbreiten  können.  Ferner  ist  noch  hervorzuheben,  dass 
mitten  zwischen  den  Sarcomzellen  der  Lymphdruse  die  Endothelien 
der  Blutgefässcapillaren  eine  reichliche  Wucherung  zeigten  und 
stellenweise  das  Bild  von  Epithelialkrebszellennestern  darboten. 
Sollten  diese  Anfänge  von  Epithelproliferation  wirklich  cancroiden 
Bildungen  entsprechen,  die  unter  dem  Beiz  der  Invasion  von  Sar- 
comzellen entstanden  sind,  dann  wäre  die  Bösartigkeit  dieser  plexi- 
formen Sarcome  ebenso  gross,  als  die  der  gewöhnlichen  Epithelial- 
carcinome. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  noch  auf  die  Art  und  Weise  der  Ent- 
fernung dieses  Pharynxpolypen  zurückgehen,  so  ist  hervorzuheben, 
dass  durch  die  Ausführung  der  Fharyngo-  oder  Oesophagotomie  bei 
polypösen  Neubildungen  im  Verlaufe  des  Schlundrohres,  die  von 
oben  her  sich  nicht  entfernen  lassen,  ein  neuer  und  erfolgreicher 
Fortschritt  in  der  Chirurgie  zu  verzeichnen  ist.  Was  die  Gefahr 
für  den  Patienten  betrifft,  so  ist  sie  hierbei  fuglich  nicht  grösser, 
als  die  bei  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  der  Speiseröhre  von 
aussen  her  und  wir  wissen,  dass  die  Resultate  dieser  Operation  sich 
immer  günstiger  gestalten.  Es  bietet  somit  die  beschriebene  Pharynx- 
geschwulst  insofern  Interesse,  als  einerseits  der  Schlundröhrenschnitt 
behufs  Entfernung  derselben  bei  gestielten  Pharynxtumoren  über- 
haupt bisher  nicht  häufig  geübt  worden  ist  und  der  Erfolg  hier  ein 
sehr  günstiger  war,  andererseits  ein  plexiformes  Sarcom  (Cylindrom) 
dieser  Art  unter  den  polypösen  Neubildungen  des  Schlundrohres 
gewiss  zu  den  seltenen  Geschwulstformen  desselben  gehören  durfte. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.  5  stellt  ein  Uebersicbtsbild  von  einem  dünnen  Abschnitte  des  Pharjnx- 
tumors  dar.  Im  oberen  Antheil«  sind  Zellenaggregate  jüngerer  Bil- 
dung zu  sehen.    Ocular  III.  Objectiv  I.  Hartnack. 

Fig.  6    zeigt  2  Zellen complexe  unter  stärkerer  Yergrösserang.  Oc.  I.  Obj.  VIII. 

Fig.  7  stellt  einen  Abschnitt  von  der  Halslymphdrüse  dar,  wobei  an  einer 
Stelle  Sarcomzellen,  an  der  anderen  zwei  Perlen  endothelialer  Zellen 
zu  sehen  sind.    Oc.  I.  Obj.  YIII. 

Die  Zeichnungen  sind  nach  den  betreffenden  Präparaten  von 
Herrn  Dr.  J.  Heitzmann  angefertigt  worden. 


XXIV. 

Ein  Fall  von  linksseitigem  Stirnhöhlen- 

Osteom 

aas  der  chirurgischen  Klinik  von  Geheimrath  Volkmann 

in  Halle, 

lebst  Bemerkiugei  ftber  die  m  dei  NebeihAhleH 
der  Nase  sieh  eHtwiekelidei  Osteome. 

Von 

Dr.  T.  JBornhaupt 

ftuB  St^Petenbarg. 

(Hierzu  Taf.  XL) 


Cruveilhier  hat  zuerst  auf  besondere  Enochengeschwulste  der 
Orbita  auftoerksam  gemacht,  die  zwar  vor  ihm  hia  und  wieder 
auch  schon  andere  Beobachter  gesehen,  in  ihrer  Eigenthümlichkeit 
aber  nicht  richtig  erkannt  hatten.  Er  wies  darauf  hin,  dass  diese 
Geschwülste  sich  derart  im  Innern  des  Knochens  entwickeln,  dass 
sie  die  peripheren  Knochenlagen  wie  eine  Kapsel  vor  sich  her  trei- 
ben, und  nannte  sie  daher  „eingekapselte  Knochenkörper *"  (corps 
osseux  enkyst^).  Eingehender  hat  Virchow  die  Natur  dieser  Tu- 
moren studirt,  und  ist  bei  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Resultate 
gelangt,  dass  die  Orbital -Osteome  im  Allgemeinen  sich  auf  ver- 
schiedene Weise  entwickeln  können;  fär  eine  grosse  Zahl  derselben 
hält  er  es  indessen  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  sie  zunächst  in 
der  Diploe  entstehen  und  bei  ihrer  weiteren  Entwickelung  die  sie 
einschliessenden  Knochenschalen  ausdehnen  und  nach  und  nach 
durchbrechen.  Dise  Tumoren  hat  er  als  „Enostosen*  von  den 
Exostosen  streng  geschieden.  In  jüngster  Zeit  hat  jedoch  Arnold 
es  wieder  sehr  fraglich  gemacht,  ob  man  berechtigt  ist,  die  ein- 

V.  Ltngtnbeek,  Arehiv  t.  Chirargi«.  XXYL  3,  39 
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gekapselten  harten  Osteome  der  Orbita  den  Enostosen  zuzuzählen; 
indem  er  für  zwei,  scheinbar  in  diese  Kategorie  gehörende  Osteome 
den  Nachweis  lieferte,  dass  sie  von  der  Innenfläche  der  Stirnhöhle 
ihren  Ausgang  genommen  hatten  und  frei  in  dieselbe  hinein- 
gewuchert waren.  Sie  hatten  dann  in  ihrem  weiteren  Wachsthum 
die  betreffenden  Stirnhöhlen  so  vollständig  ausgefüllt,  dass  man 
zunächst  glauben  konnte,  Enostosen  im  Virchow 'sehen  Sinne  vor 
sich  zu  haben;  bei  genauerer  Untersuchung  stellte  es  sich  indessen 
heraus,  dass  mit  Ausnahme  einer  Stelle,  wo  der  Tumor  sich  der 
Stirnhöhlenwandung  implantirte,  überall  eine  zarte,  bindegewebige 
Haut  den  Tumor  von  der  Enochenkapsel  trennte.  Es  war  darnach 
unwahrscheinlich,  dass  die  Tumoren  in  der  Diploe  entstanden 
waren;  sonst  hätte  man  zwischen  der  Neubildung  und  der  binde- 
gewebigen Hülle  noch  eine  den  peripheren  Lagen  des  Muttergewebes 
entsprechende  besondere  Knochenschicht  antreffen  müssen.  Da  aber 
die  bindegewebige  Hülle  der  knöchernen  Neubildung  überall  unmittel- 
bar anlag,  so  war  man  gezwungen,  anzunehmen,  dass  es  sich  um 
eine  Exostose  handle,  die  sich  von  der  Innenfläche  der  Höhle  aas 
entwickelt  hatte,  und  würde  darnach  die  einzige  Besonderheit 
einer  derartigen  Exostose  darin  bestehen,  dass  sie  in  eine  physio- 
logische Knochenhöhle  hineinwächst.  Dabei  lässt  Arnold  es  unent- 
schieden ,  ob  die  fraglichen  Tumoren  in  Analogie  mit  den  sonstigen 
Schädelexostosen  aus  dem  unter  der  Schleimhautauskleidung  be- 
findlichen Perioste,  das  er  merkwürdigerweise  als  Endost  bezeichnet, 
oder  aus  stehen  gebliebenen  foetalen  Knorpelresten  sich  entwickelt 
haben,  neigt  sich  aber  offenbar  mehr  der  letzteren  Ansicht  zu. 
Vor  Arnold  hat  übrigens  bereits  Spencer  Watson  in  einem  von 
Fergusson  operirten  Falle  den  die  eingekapselten  harten  Osteome 
umgebenden,  bindegewebigen  Ueberzug  gesehen,  richtig  gedeutet 
und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  das  Siebbeinlabyrinth  und  die 
benachbarten  Stirnbein-  und  Keilbeinhöhlen  die  Lieblingssitze  für 
Orbital -Osteome  abgeben*). 

Wie  aus  dieser  kurzen  historischen  Uebersicht  zu  ersehen  ist, 
haben  unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  uns  beschäf- 


*)  „It  woald  seem  as  thoogh  exostoses  of  this  particalar  kind  had  a  spe- 
cial preference  for  the  ethmoidal  cells  and  the  sinuses  in  commanication 
with  them,  either  in  the  sphenoid  or  the  frontal  bone."  Transact  of  the  Path. 
Soc.  of  London.  1868.  p.  314. 
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tigenden  Tumoren   durch  die  Arbeit  von  Arnold  eine  neue  Wen- 
dung erhalten.     Es  war  daher  ganz  besonders  interessant,    als  in 
einem  auf  der  Hallischen  chirurgischen  Klinik  beobachteten  Falle 
von  Stirnhöhlen -Osteom  in  vivo  durch  die  Operation  nachgewiesen 
wurde,    dass    auch  hier   dieselben  anatomischen  Verhältnisse  vor- 
gelegen hatten,  wie  in  den  Arnold 'sehen  Fällen.    Aber  auch  in 
praktischer  Hinsicht  war  dieser  Krankheitsfall  insofern  interessant, 
als  er,  was  bei  Stirnhöhl en-Osteomen  bis  dahin  nur  selten  der  Fall 
gewesen,  klinisch  genau  beobachtet  worden  ist,  und  zwar  sowohl 
auf   der   chirurgischen   als    auch  auf  der  Augenklinik  von  Herrn 
Prof.  Gräfe,    und  dann  hat  auch  die  in  diesem  Falle  von  Herrn 
Geheimrath  Volkmann  ausgeführte  Radicaloperation,  was  als  noch 
grössere  Seltenheit  bezeichnet  werden  muss,  ein  durchaus  befriedi- 
gendes Resultat  ergeben.    Alle  diese  Umstände  rechtfertigen  gewiss 
die  vorliegende  Publication.    Die   zu    dem   Zwecke    von   mir   ge- 
machten literarischen  Studien  haben  mich  indessen  veranlasst,  dieser 
Arbeit  schliesslich  weitere  Grenzen  zu  stellen,  als  es  ursprünglich 
in  meinem  Plane  lag.   Sehr  bald  zeigte  es  sich  nämlich,  dass  nicht 
nur  die  in   der  englischen,  französischen   und  deutschen  Literatur 
publicirten  Fälle  von  Stirnhöhlen -Osteomen,  darunter  manche  inter- 
essante Beobachtung,    bis    dahin   nirgends    umfassend   zusammen- 
gestellt worden  sind,    sondern  dass  auch  die  ziemlich  reichhaltige 
Casuistik  über  Orbital-Osteome  im  Allgemeinen  nach  der  1861  in 
Dorpat   erschienenen   Dissertation    von   Grünhoff  keine    weitere 
Bearbeitung  gefunden  hat,  insbesondere  keiner  nachträglichen  Prü- 
fung   im  Hinblick    auf   obige  Arnold 'sehe  Angaben  unterworfen 
worden  ist.    Gleichwohl  zeigt  schon  ein  flüchtiger  Blick  auf  diese 
Literatur,    dass    die    gebrauchten   Bezeichnungen   oft   nicht   mehr 
unseren    heutigen    pathologisch -anatomischen    Anschauungen   ent- 
sprechen und  dass  speciell  der  Begriff  eines  eingekapselten  Osteoms 
häufig   eine    falsche  Anwendung  gefunden  hat.     Leider  sind  viele 
der  vorhandenen  Beschreibungen  so  ungenau  und  lückenhaft,  dass 
es  fast  unmöglich  ist,  nachträglich  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen; 
dennoch  habe  ich  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  gefunden,    die 
sicher   beweisen,    dass   eingekapselte   Osteome    im  Cruveilhier- 
schen  und  Arnold 'sehen  Sinne  nicht  allein   in    den  Stirnhöhlen, 
sondern  auch  in  allen  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  häufiger  vor- 
gekommen sind,  als  man  bisher  angenommen  hat.  Alle  diese  Fälle 
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habe  ich  so  ausführlich,  als  die  vorhandenen  Mittheilungen  es  eben 
gestatteten,  in  dieser  Arbeit  zusammengestellt,  und  zwar  zunächst 
die  Stirnhöhlen- Osteome  und  sodann  nach  einander  die  Siebbein-, 
Oberltiefer-  und  Keilbeinhöhlen -Osteome.  Der  Mittheilung  dieser 
Fälle  muss  ich  indessen  zum  besseren  Verständniss  einige  Bemer- 
kungen über  den  anatomischen  Bau  und  die  Entstehung  der  Stirn- 
höhlen, sowie  der  ihnen  benachbarten  Nebenhöhlen  der  Nase  vor- 
ausschicken, und  zwar  insbesondere  deshalb,  weil  ohne  diese  Kennt- 
nisse eine  richtige  Würdigung  der  Arnold 'sehen  Theorie  über  die 
foetale  Genese  der  eingekapselten  Orbital -Osteome  unmöglich  ist. 


I.    Embryologisches  in  Bezug  auf  die  Nebenhöhlen 

der  Nase. 
Bei  der  Geburt  ist  von  Frontalsinusen  noch  keine  Spur  vor- 
handen, vielmehr  ist  das  bereits  knöcherne  Stirnbein  noch  ganz 
solid.  Während  nun  in  den  ersten  Lebensjahren  die  untere  Hälfte 
des  Stirnbeins  'in  sagittaler  Richtung  immer  mehr  an  Masse  zu- 
nimmt, entwickeln  sich  im  unteren  Abschnitte  beiderseits  von  der 
Nasenhöhle  aus  pneumatische  Räume,  die  um  das  6.  bis  7.  Lebens- 
jahr etwa  Erbsengross  sind,  zur  Zeit  der  Pubertät  beträchtliche 
Ausdehnung  gewinnen  und  ihre  endliche  Ausbildung  in  einer  noch 
späteren  Lebensperiode  erreichen.  Die  Entstehung  der  Stirnhöhlen 
ist  übrigens  grossen  Schwankungen  unterworfen  und  mag  bei  man- 
chen Individuen  in  eine  noch  spätere  Lebensperiode  fallen,  als  die 
eben  angeführte,  sowie  man  nicht  selten  Schädel  von  Erwachsenen 
antrifft,  die  entweder  gar  keine  Stirnhöhlen  oder  nur  eine  einsei- 
tige besitzen.  Nach  Tillaux  hat  Depr^s  in  der  Sitzung  vom  22.  März 
1876  dem  Chirurgen  -  Verein  in  Paris  den  Schädel  eines  Knaben  vor- 
gelegt, an  dem  sowohl  die  Stirn-  als  üighmorshöhlen  fehlten.  Da 
beide  Sinus  höchst  selten  in  der  Mittellinie  mit  einander  ver- 
schmelzen, so  bleibt  in  der  Regel  zwischen  beiden  ein  Knochen- 
septum  zurück,  das  sich,  da  meistens  beide  Sinus  ungleich  gross 
sind,  fast  nie  genau  in  der  Mittellinie,  sondern  in  der  Regel  auf 
der  Seite  der  kleineren  Höhle  befindet.  Dieses  Septum  besteht  bei 
gewöhnlichen  Schädeln  aus  einer  einfachen  Knochenlage ,  bei  Stirn- 
nahtschädeln dagegen  aus  einer  doppelten,  indem  die  Naht  mitten 
durch    das  Septum  geht.    Im  Greisenalter  kommt  es  meist  durch 


Ein  Fall  von  linksseitigem  Stirnhöhlen- Osteom  u.  s.  w.  593 

Resorptionsvorgänge  zur  Bildang  von  Löchern  im  Septum ,  so  dass 
alsdann  beide  Höhlen  mit  einander  communiciren.  Entsprechend 
der  Art  ihrer  Entstehung  communiciren  die  Stirnhöhlen  immer  mit 
der  Nasenhöhle,  und  zwar  durch  Vermittelung  der  vorderen  Sieb- 
beinzellen. —  Was  nun  die  feineren  Verhältnisse  bei  der  Entwicke- 
lung  der  Frontalsinus  und  Nebenhöhlen  der  Nase  anlangt,  so  ist 
nur  so  viel  sicher,  dass  alle  diese  Gebilde  auf  dieselbe  Weise  ent- 
stehen ,  dagegen  ist  diese  selbst  noch  Gegenstand  der  Controverse. 
Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  einerseits  Stirnbein  und 
Oberkiefer,  andererseits  Sieb-  und  Keilbein  von  vorneherein  ver- 
schieden angelegt  sind,  indem  letztere  Theile  des  knorpeligen  Pri- 
mordialschlauchs  ausmachen,  während  sich  erstere  aus  einer  haui^ 
artigen  Grundlage  entwickeln,  welche  direct  verknöchert.  Fest 
steht  ferner,  dass  alle  Nebenhöhlen  der  Nase  in  letzter  Instanz 
aus  dem  knorpelig  präformirten  Nasengerüst  hervorgehen,  und  dass 
die  Ausbildung  des  Siebbeinlabyrinths  am  frühesten,  etwa  im  5. 
oder  6.  Lebensjahre,  vollendet  ist,  während  das  Antrum  Highmori 
erst  mit  der  Vollendung  des  Wachsthums,  Keilbein-  und  Stirnbein- 
höhlen dagegen  in  einer  noch  späteren  Zeit  ihre  volle  Ausbildung 
erlangen.  —  KöUiker  beschreibt  die  Entstehung  der  Nebenhöhlen 
der  Nasen  folgendermassen:  Zunächst  stülpt  sich  die  Nasenschleim- 
haut, zugleich  mit  einem  von  den  knorpeligen  Seitenplatten  stam- 
menden Ueberzuge,  nach  aussen  aus  und  kommt  erst  allmälig 
durch  Schwund  dieser  KnorpelhüUe  mit  den  benachbarten  Beleg- 
knochen in  Contact.  Bei  der  weiteren  Entwickelung  entstehen  dann 
am  Knochen  selbst  ebenfalls  Höhlungen  zur  Aufnahme  der  immer 
weiter  wuchernden  Schleimhautausstülpungen.  Dagegen  lehren 
Dursy  und  Steiner,  dass  der  Ausstülpung  der  Schleimhaut  ein 
cigenthümlicher  Schmelzungsprocess  in  den  soliden  Auswachsungen 
der  knorpeligen  Seitenplatten  vorausgeht,  durch  welchen  Lücken  im 
Knorpel  entstehen,  in  welche  die  Schleimhaut  nachrückt.  Die  so 
entstandenen  Schleimhautausstülpungen  werden  dann  äusserlich 
vom  Knochen  umwachsen,  während  die  Knorpellagen  mit  dem 
Knochen  verschmelzen  und  verknöchern.  —  Was  speciell  die  Stirn- 
höhlen anlangt,  so  divergiren  die  Ansichten  von  Dursy  und  Steiner. 
Nach  Dursy  entwickeln  sich  dieselben  aus  selbständigen  Knorpel- 
anlagen, die  bereits  beim  Foetus  von  der  Uebergangsstelle  des 
Nasenscheidewandknorpels  zu  den  Seitenplatten  in  die  Stirnbein- 


594  Dr.  T.  Bornhaupt, 

anlagen  hinein  wuchern  sollen.  Mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  die 
Angabe  Stein er's  für  sich,  dass  die  erste  Anlage  der  Stirnhöhlen 
in  eine  viel  spätere  Periode  fällt  und  mit  der  Entwickelung  der 
zelligen  Räume  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  identisch  ist,  denn 
bis  zum  3.  Lebensjahre  fand  ich  den  unteren  Stimbeinabschnitt 
immer  solid,  knöchern  und  nicht  die  geringste  Andeutung  von  einer 
Stirnhöhle.  Es  sind  Siebbeinzellen,  welche  in  das  Stirnbein  hinein- 
wuchem.  Diese  Ansicht  findet,  abgesehen  von  den  Beobachtungs- 
Resultaten  Steiner' s,  ihre  Stütze  in  der  Thatsache,  dass  sich  unter 
Umständen  mehrere  in  einander  geschachtelte  Zellen  vom  Siebbein 
aus  in  das  Stirnbein  erstrecken,  so  dass  man  einen  Sinus  in  sinn 
vor  sich  hat,  von  denen  der  eine  mit  dem  oberen,  der  andere  mit 
dem  mittleren  Nasengange  communiciren  kann.  Auf  diese  Ab- 
normität muss  theilweise  die  Behauptung  Roser 's  zurückgefahrt 
werden,  dass  die  meisten  Menschen  3  Stirnhöhlen,  eine  mittlere 
und  zwei  seitliche,  besitzen  sollen;  in  anderen  Fällen  muss  die 
mittlere  Höhle  auf  einen  Sinus  in  der  Spina  nasalis  des  Stirnbeins 
bezogen  werden.  Nach  Zuckerkandel*)  kommt  es  nämlich  nicht 
selten  vor,  dass  abnormer  Weise  die  Spina  nasalis  des  Stirnbeins 
sich  sehr  tief  nach  unten  erstreckt  und  im  Innern  eine  Knochen- 
höhle birgt,  welche  mit  den  Stirnhöhlen  und  dem  Siebbeinlabyrinth 
communicirt;  dieser  Sinus  kann  selbst  bis  zur  Mitte  des  Nasen- 
daches hinabreichen. 

Für  die  Entstehung  von  Osteomen  dürfte  es  vielleicht  auch 
von  "Belang  sein,  dass  sich  am  Sieb-  und  Keilbein  Theile  des 
Chondrocraniums  sehr  lange  erhalten ;  so  persistirt  normaler  Weise 
ein  unter  den  Nasenbeinen  gelegener  Abschnitt  des  Siebbeins  bis 
in  das  5.  oder  6.  Lebensjahr.  Bei  der  Geburt  ist  der  grösste  Theil 
der  Sattellehne  noch  knorpelig,  und  zieht  sich  der  Knorpel  auch 
noch  über  den  Clivus  bis  zur  Synchondrosis  spheno-occipitalis  hin, 
letztere  erhält  sich  bei  manchen  Individuen  Zeit  Lebens,  in  der  Regel 
aber  verschwindet  sie  vom  13.  Jahre  ab  von  innen  nach  aussen. 
Ebenso  erhält  sich  der  intersphenoidale  Knorpel  des  vorderen  Keil- 
beins an  seiner  unteren  Seite,  wo  er  mit  dem  knorpeligen  Rostrum 
sphenoidale  in  Verbindung  steht,  noch  lange,  so  dass  noch  im 
13.  Jahre  Reste  desselben  mitten  im  Knochen  vorkommen  können. 


•)  Medicinische  Jahrbucher.   1878.  Wien.  S,  321. 
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Gasnistik  der  Stirnhöhlen-Osteome. 

1.  Hedwig  Dietel,  18jähr.  Oeconomentochter  aus  Hohenleuben  bei  Gera, 
stammt  angeblich  von  gesunden  Eltern,  die  noch  leben.  —  Von  ihren  8  Ge- 
schwistern sollen  3  Verkrümmungen  des  Rückgrats  haben.  —  Vor  2  Jahren, 
gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Menstruation,  fing  das  linke  Auge  ohne  be- 
sondere Veranlassung  an  zu  thränen  und  allmälig  ohne  Schmerzen  aus  der 
Augenhöhle  hervorgetrieben  zu  werden,  auch  stellte  sich  Doppeltsehen  ein.  — 
In  den  letzten  Tagen  des  Mai  1880  traten  dann  ohne  bekannte  Veranlassung 
entzündliche  Erscheinungen  hinzu,  welche  Pat.  bewogen,  sich  in  den  ersten 
Tagen  des  Juni  in  die  hiesige  Augenklinik  aufnehmen  zu  lassen.  —  Es  schien 
sich  nm  einen  phlegmonösen  Process  in  der  Orbita  zu  handeln,  das  obere 
Augenlid  und  die  Gegend  des  innneren  Augenwinkels  waren  besonders  an- 
geschwollen ;  auch  fühlte  man  in  der  Tiefe  Fluctuation,  so  dass  den  5.  Juni 
am  inneren  Augenwinkel  eine  4  Ctm.  lange  Incision,  parallel  zum  oberen  Or- 
bitalrande, gemacht  wurde,  aus  der  sich  ziemlich  beträchtliche  schleimige 
Eitermassen  entleerten.  —  Da  dieselben  aus  dem  Knochen  zu  kommen  schienen, 
so  wurde  derselbe  in  geringer  Ausdehnung  biosgelegt  und  als  sich  hier  höcke- 
rige Knochenmassen  zeigten,  von  denselben  in  der  Gegend  des  Thränenbeins 
eine  flache  Schicht  in  geringem  Umfange  abgemeisselt.  —  Hiernach  schien 
es  sich  unzweifelhaft  um  einen  Knochentumor  zu  handeln  und  wurde  Pat. 
daher  behufs  weiterer  Behandlung  der  chirurgischen  Klinik  zugewiesen. 

Stat.  praes  vom  19.  Juni:  Das  linke  obere  Augenlid  ist  stark  geröthet 
und  ödematös  geschwollen,  der  linke  Bulbus  stark  vorgetreten,  nach  unten  und 
aussen  dislocirt ;  die  mediale  Hälfte  des  oberen  Orbitalrandes  beträchtlich  ver- 
breitert, wulstig.  —  Aus  der  bis  auf  eine  Fistel  verheilten  Incisionswunde  am 
Canthus  int.  entleert  sich  Eiter.  —  Sehschärfe  des  linken  Auges  V4 — V3  der 
normalen.  Keine Gesichtsdefecte.  —  Ophthalmoscopisch  war constatirt  worden*. 
Stauungserscheinungen  in  der  Netzhautcirculation,  entzündliche  Trübung  der 
Papille  und  des  parapapillären  Netzhautgewebes.  —  Die  Beweglichkeit  des  Aug- 
apfels ist  nach  allen  Richtungen  hin  beschränkt,  am  meisten  schien  der  Rectus 
sup.  gelähmt  zu  sein.  —  Unter  Bleiwasserumschlägen  und  Ausspülungen  mit 
CarboIsäurelÖsung  nahm  Anfangs  die  Schwellung  des  oberen  Augenlides  be- 
trachtlich ab,  so  dass  man  jetzt  ganz  deutlich  in  der  medialen  Hälfte  der 
Orbita  feste,  höckerige  Knochenmassen  durchfühlen  und  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  ein  Orbital-Osteom  stellen  konnte. —  Den  2. Juli  exacerbirte 
der  phlegmonöse  Process,  so  dass  dicht  neben  der  früheren,  bereits  verheilten 
Fistelöflfnung  eine  Function  mit  dem  Messer  vorgenommen  werden  musste;  es 
entleerte  sich  eine  hämorrhagische,  schleimig-eitrige  Flüssigkeit.  —  Die  Wunde 
wurde  drainirt,  gegen  die  gleichzeitig  bestehende  (Conjunctivitis  Bepinselungen 
mit  Lapislösung  verordnet.  —  Nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen  er- 
heblich zurückgegangen  waren,  wurde  den  16.  Juli  von  Geh.-R.  Volkmann 
die  Operation  in  der  Chloroformnarcose  vollzogen.  —  Zunächst  wurde  in  der 
abrasirten  Augenbraue  ein  bogenförmiger  Schnitt  dem  oberen  Orbitalrande 
entlang  bis  auf  den  Knochen  geführt,  an  den  sich  am  medialen  Orbitalrande 
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ein  zweiter  senkrecht  in  den  ersten  einmündender  Schnitt  anschloss,  der  etwa 
einen  Zoll  an  der  Nase  herablief.    Der  so  gebildete  Lappen  wurde  mit  dem 
Raspatorium  abgehoben   and  darauf  der  ganze  obere  und  mediale  Theil  der 
Orbita,   der  Supraorbitabrand  und  die  angrenzenden  Partieen  des  Stirnbeins 
blossgelegt.  —  Jetzt  zeigte  sich  eine  im  Allgemeinen  kugelige,  nur  mit  wenigen, 
ganz  flachen  Buckeln  versehene  Knochengeschwulst,  welche  die  mediale  Hälfte 
der  Orbita  ausfüllte  nnd  nach  oben  und  innen  unmittelbar  in  den  Orbitalrand 
überging.  —  Auf  der  Höhe  dieser  Geschwulst  nahm  man  einen  Defect  wahr, 
der  offenbar  von  der  auf  der  Augenklinik   mit    dem  Meissel   vorgenommenen 
Operation  herrührte.    An  dieser  etwa  Kleinfingernagelgrossen  Stelle  lag  eine 
gelblich-weisse,  elfenbeinartige  Knochenmasse  zu  Tage,  die  sich  von  der  roth- 
licben,  viel  spongiöseren,  weicheren  Umgebung  aufs  Schärfste  abgrenzte,  so 
dass  nunmehr  die  Diagnose  auf  ein  von  einer  weicheren  Knochenschale  ein- 
gekapseltes hartes  Osteom  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte.    Dem 
entsprechend,  wurde  nun  von  der  Stelle  aus,  wo  die  Geschwulst  frei  lag,  durch 
kurze  und  vorsichtige  Meisselschlage  die  deckend»  Knochenhülle   stückweise 
weggeschlagen,  so  dass  die  einzelnen  Knollen  des  Tumors  nach  einander  zum 
Vorschein  kamen.  —   Obwohl  die  Kapsel  dem  Tumor  überall  so  dicht  anlag, 
dass  es  schien,  als  seien  sie  mit  einander  knöchern  verwachsen,  so  gelang  doch 
die  Blosslegung  der  Geschwulst  verhältnissmässig  leicht,  weil,  wie  es  sich  später 
zeigte,  eine  zarte,  kaum  papierdünne  Bindegewebslage  überall  den  Tumor  von 
der  Kapsel  trennte,  — Wesentlich  erleichtert  wurde  die  Operation  im  weiteren 
Verlaufe  dadurch,   dass  beim  Abschieben  des  Periosts  von  dem  zumeist  nach 
aussen   gelegenen  Theile  der  Knochenkapsel,   in  dieser  ein  V3  Zoll  langer. 
Strohhalmbreiter  Spalt,   mit   unregelmässigen,   zackigen  Rändern   freigelegt 
wurde.  Dieser  Spalt  führte  in  den  hinter  und  über  dem  Tumor  gelegenen  und 
nicht  von  ihm  ausgefüllten,   aber  namentlich  zum  Schädel  hin  stark  vorge- 
bauchten Abschnitt  der  Stirnhöhle.  —  Hier  hatte  also  Ende  Mai  der  Spontan- 
aufbrach  der  Stirnhöhle  stattgefunden  und  den  phlegmonösen  Process  veran- 
lasst, welcher  der  ganzen  Affection  einen  wesentlich  neuen  Charakter  verliehen 
und  die  Diagnose  Anfangs  unmöglich  gemacht  hatte.  —  Nach  Erweiterung  der 
Perforationsöffnung  mit  dem  Meissel  flössen  noch  jetzt  ziemlich  reichliche  Massen 
schleimigen  Eiters  aus  der  Stirnhöhle  ab.  —  Nachdem  die  Geschwulst  aacb 
noch  an  ihrer  medialen  Seite,  wo  sich  offenbar  ihre  Implantationsstelle  befinden 
musste,  blossgelegt  worden  war,  wurde  an  der  Stelle,  wo  früher  die  Perfora- 
tionsöffnung gelegen,    ein  starkes  eisernes  Elevatorium  hinter  den  Tumor  ge- 
führt und  mit  Benutzung  des  oberen  lateralen  Orbitalrandes  als  Hypomocblion 
nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  und  unter  Anwendung  ziemlich  bedea- 
tender  Gewalt  der  Tumor  abgesprengt  und  herausgehebelt.   Hierbei  folgte  ein 
nicht  vollständig  blossgelegter,   nach  abwärts  in  die  Orbita   Und   von  hier  in 
die  Nasenhöhle  sich  erstreckender  zapfenförmiger  Fortsatz  des  Osteoms  mit 
dem  Rest  der  Knochenkapsel,   der  papierdünn  und  fast  durchsichtig,   wie  ein 
Handschuhfinger  dem  Zapfen  aufsass  und  ihn  von  der  Nasenhöhle  schied.  Di^ 
Nasenhöhle  war  jetzt  so  weit  geöffnet,  dass  man  von  der  Augenhöhle  aas  den 
Finger  in  sie  einschieben  konnte }  doch  war  vor  der  Operation  die  linke  Cboane 
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noch  wegsam  gewesen  nnd  hatte  man  den  Tamor  in  der  Nasenhöhle  weder 
sehen  noch  fahlen  können.  —  Nach  Entfernung  des  Tamors  sah  man  frei  in 
die  theils  direct  nach  hinten,  theils  nach  oben  stark  erweiterte  Stirnhöhle; 
diese  Partien  der  hinteren  Stimhöhlenwandung,  die  nicht  sowohl  der  Tumor, 
als  vielmehr  retinirtes  Secret  ausgedehnt  hatte,  waren  von  einer  entzündlich 
geschwollenen,  dankelrothen  Schleimhaut  ausgekleidet.  —  Um  den  Tumor  ge- 
nügend frei  zu  legen,  hatte  man  rom  aufgetriebenen  Stirnbein  resp.  Supra- 
orbitalrande,  namentlich  nach  oben  zu,  soviel  wegmeisseln  müssen,  dass  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Schädelhöhle  breit  eröffnet  worden  wäre.  Nach 
Beendigung  der  Operation,  die  etwa  eine  Viertelstunde  gedauert  hatte,  wurde 
die  Wonde  sehr  genau  desinficirt,  sorgfältig  genäht,  drainirt  und  ein  antisep- 
tischer Druckverband  angelegt.  —  Vollständig  reactionsloser  Wund  verlauf ; 
die  Wunde  heilte  in  toto  prima,  so  dass  Fat.  10  Tage  nach  der  Operaiion  be- 
reits mit  völlig  geschlossener  Wunde  entlassen  werden  konnte.  —  Die  von 
Prof.  Gräfe  zu  dieser  Zeit  vorgenommene  Augenuntersuchung  ergab  die 
frühere  Sehschärfe,  dagegen  waren  die  Girculationsstörungen  und  entzündlichen 
Vorgänge  in  der  Netzhaut  verschwunden.  —  Die  Muskelleistun geif  auf  dem 
linken  Auge  waren  jetzt  nach  allen  Seiten  hin  normal,  wenn  dennoch  Diplopie 
bestand,  so  erklärte  sich  dieselbe  durch  die  Ectopie  des  Drehpunktes  •  nach 
unten  und  aussen.  —  Prof.  Gräfe  sprach  die  Vermuthung  aus,  dass  die  Di- 
plopie mit  der  Zeit  schwinden  werde,  wenn  der  Bulbus  wieder  seine  normale 
Lage  einnehme,  was  bei  der  Integrität  der  bewegenden  Kräfte  vorausgesetzt 
werden  könne.  —  Als  Pat.  den  1 6.  August  sich  abermals  in  der  chirurgischen 
Klinik  vorstellte,  war  die  Diplopie  bereits  so  viel  zurückgegangen,  dass  Pat. 
nur  noch  zeitweise,  wenn  sie  nach  rechts  blickte,  Doppelbilder  sah  (s.  S.  602). 
Es  steht  zu  erwarten,  dass  die  geringe  kosmetische  Verunstaltung  des  Ge- 
sichtes mit  der  Zeit  ganz  verschwinden  wird. 

Der  exstirpirte  Tumor  (s.  Taf.  XI.  Fig.  2)  misst  im  Durchmesser  von 
oben  nach  unten  5,8  Ctm.,  im  grössten  Durchmesser  von  rechts  nach  links 
3.3  Ctm.  und  im  grössten  Durchmesser  von  vom  nach  hinten  3  Ctm.  und 
wiegt  getrocknet  50  Grm.  —  Durch  eine  Einschnürung  ist  der  Tumor  in  2 
Hälften  getheilt,  von  denen  die  obere  grössere  in  der  Stirnhöhle,  die  untere 
kleinere  in  der  Augenhöhle  gelegen  hat.  —  Die  Geschwulst  hat  ein  knolliges 
Aussehen  und  ist  von  einer  ausserordentlich  dünnen  bindegewebigen  Haut 
umgeben,  die  sich  in  alle  Furchen  derselben  hineinschiebt.  Die  Geschwulst 
besteht  fast  ausschliesslich  aus  compacter  elfenbeinartiger  Substanz  und  zeigt 
überall  eine  glatte,  wie  polirte  Oberfläche,  nur  da,  wo  dieselbe  mit  Gewalt 
an  ihrer  Implantationsstelle  abgesprengt  wurde,  zeigt  das  Knochengewebe 
einen  mehr  spongiösen  Charakter.  —  Die  sehr  deutliche  Bruchfläche  ist  3 Ctm. 
lang  und  etwa  1 V2  ^^^-  breit.  —  Auf  der  Sägefläche  zeigt  der  Tumor  eine 
1 — 2  Ctm.  dicke  elfenbeinerne  Schale  mit  theils  radiären,  theils  concentrischen, 
zur  Peripherie  parallel  verlaufenden  Streifen,  und  einen  unregelmässig  be- 
grenzten, gräulichen,  bimssteinartigen,  weicheren  Kern,  der  sich  stellenweise 
sehr  scharf  von  der  Schale  abgrenzt. 

Um  die  Stelle  der  Stimhöhlenwandung  zu  finden,  von  der  die  Geschwulst 
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ibren  Ausgang  genommen,   meisselte  ich   an  einem  macerirten  weiblichen 
Schädel  Ton  der  vorderen,  den  linken  Sinus  bedeckenden  Stirnbeinplatte  und 
vom  Orbitaldache  so  viel  weg,   bis   ich  den  Tumor  in  die  erweiterte  OrbiUl- 
höhle  bequem  und  genau  so  hineinpassen  konnte,  wie  er  bei  der  Kranken  ge- 
sessen, und  zwar  benutzte  ich  hierzu  eine  Skizze,  die  ich  mir  schon  während 
der  Operation  angefertigt  hatte  und  welche  das  Lagen verhältniss  des  Tamois        ^ 
zu   seiner  Umgebung  veranschaulichte.    Nachdem  die  Geschwulst  auf  diese 
Weise  in  den  ihr  zukommenden  Situs  gebracht  worden  war,  so  erwies  es  sich, 
dass   die  Basis,    mit  der  sie  festgesessen,    nach  innen  und  hinten  gerichtet 
gewesen  war,   dass   der  Tumor  somit   vom   Septum   und   dem  ihm  anlie- 
genden Theile   der  hinteren  Stimhöhlenwandung  seinen  Ausgang  genommen 
haben  musste.  —  Taf.  XI.  Fig.  1  zeigt  den  oben  erwähnten  Schädel  mit  dem 
betreffenden  Tumor.    —  Wie  aus  dieser  Abbildung  zu  ersehen  ist,   habe  ich 
an  diesem  Schädel   auch   auf  der  rechten  Seite  die  vordere  Stirnbeinplatte 
weggemeisselt,  um  das  normale  Verhalten  der  Stirnhöhlen  und  das  sie  trennende 
knöcherne  Septum  zu  veranschaulichen.  —  Ein  ganz  aussergewöhnliches  Ve^ 
halten  zeigte  in  unserem  Falle  die  Knochenkapsel.    Obgleich   der  Tumor  be- 
reits eine  beträchtliche  Grösse  und  Ausbreitung  erlangt  hatte,  so  war  die  Kapsel 
doch  an  keiner  Stelle  usurirt  und  war  der  Tumor  auch  in  die  Augenhöhle  nicht 
direct  eingedrungen,  sondern  hatte  überall  die  hier  äusserst  verdünnte  Kapsel 
vor  sich  her  geschoben.  Die  einzigen  Lücken,  die  sich  in  der  Kapsel  befanden, 
waren  durch  die  Eiterung  in  der  Stirnhöhle   und  durch  die   von  Prof.  Gräfe 
ausgeführte  Operation  erzeugt  worden.    —   Auch  verdient  hervorgehoben  zo 
werden,    dass  die  Furchen  und  Gruben  an  der  Geschwulstoberfläche   von  der 
Kapsel  nicht  sowohl  überbrückt,  als  vollständig  ausgefüllt  waren,  wodurch  es 
auch  noch  während  der  Operation  den  Anschein  hatte,  als  handle  es  sich  that- 
sächlich  um  eine  wahre  Enostose. 

2.  Demarquay*)  theilt  einen  Fall  mit,  den  er  den  Annales  de  la  Chi- 
rurgie fran^aise  et  etrang^re.  T.  lü.  p.  242  entlehnt  hat,  wo  ganz  unzweifel- 
haft einem  Patienten  aus  jedem  Sinus  ein  Osteom  mit  Erfolg  exstirpirt  worden 
ist.  Es  handelte  sich  um  einen  34jähr.  Mann,  der  vor  6  Jahren  von  einem 
Pferde  mit  dem  Kopfe  vor  die  Stirn  gestossen  worden  war.  Zwei  Jahre  nach 
diesem  Unfälle  hatten  sich  Polypen  in  der  Nase  und  den  Stirnhöhlen  gezeigt 
und  waren  bereits  früher  extrahirt  worden.  Es  halte  sich  ein  Recidiv  einge- 
stellt und  gleichzeitig  war  der  rechte  Supraorbitalrand  mächtig  aufgetrieben. 
Nachdem  der  Operateur  zunächst  aus  dem  rechten  Nasenlocbe  die  Polypen 
entfernt  hatte,  legte  er  den  rechten  Supraorbitalrand  bloss  und  fand,  dass  der 
Frontalsinus  eröffnet  war;  aus  dieser  Perforationsöffnung  ragte  zugleich  mit 
weichen  Polypen  ein  Knochentumor  hervor,  den  der  Operateur  nur  dadurch 
entfernen  konnte,  dass  er  ein  Stück  von  der  vorderen  Stirnbein  platte  abbrach. 
Es  war  eine  Haselnussgrosse,  2  Ctm.  lange,  1  Gtm.  dicke  elfenbeinerne  Exo- 
stose, die  mit  der  vorderen  Stirnbeinplatte  verwachsen  gewesen  war.  —  Anf 
der  linken  Seite  fand  sich  ein  ähnliches  Bild,  auch  hier  war  der  Frontalsinas 


*)  Demarquay,  Les  tumeurs  de  l'orbite.  Paris  1860.  p.  65, 
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durch  Sappuration  nach  aussen  eröffnet  und  ragten  aus  der  Perforationsöffnung 
weiche  Polypen  hervor.  Unter  dem  Orbitalbogen,  in  der  Tiefe  der  Orbita,  fühlte 
der  Operateur  einen  knochenharten  Tumor,  um  diesen  zu  entfernen,  musste  er 
zuYor  einen  Theil  vom  Supraorbitalrande  absägen.  Diese  Exostose  wog  1 5  6rm., 
war  3,5  Ctm.  lang,  2Ctm.  dick  und  war  mit  breiter  Basis  der  vorderen  Stirn- 
beinplatte implan tirt  gewesen.  —  Es  erfolgte  Heilung,  auch  besserte  sich  das 
Sehvermögen  auf  beiden  Augen. 

S.*)  Bei  einem  18jähr.,  blühend  aussehenden  Bauemjungen,  der  vor  5 
bis  6  Jahren  mit  einem  Peitschen  stock  einen  Schlag  auf  das  linke  Auge  er- 
balten hatte,  war  vom  oberen  lateralen  Orbitalwinkel  aus  eine  knöcherne  Ge- 
schwulst entstanden,  die  im  Verlaufe  von  3  Jahren  den  oberen  Orbitalrand  in 
eine  Taubeneigrosse  Geschwulst  umgewandelt  und  den  Augapfel  nach  vorne, 
unten  und  ein  wenig  nach  aussen  dislocirt  hatte.  Nach  Blosslegung  des 
Tumors  gewahrte  So  ein  zwei  Knollen,  die  durch  den  in  einer  Rinne  schräg 
über  den  Tumor  verlaufenden  M.  obliq.  sup.  von  einander  geschieden  waren. 
Nach  Entfernung  dieses  Muskels  wurde  zunächst  der  untere  mediale,  Kirsch- 
grosse Knoten  abgemeisselt  und  sodannder  laterale  obere  in  Angriff  genommen. 
Schon  nach  den  ersten  vorsichtigen  Hammerschlägen  lockerte  sich  hierbei  die 
ganze  Geschwulst,  so  dass  es  «zum  Erstaunen  aller  Anwesenden  ge- 
lang, den  Tumor  ohne  jede  Mühe  mit  der  Kornzange  herauszuheben.  ^  —  Am 
8.  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  Gehimsymptome  ein  und  am  10. 
nach  derselben  starb  Pat.  an  eitriger  Meningitis  und  Gehimabscess.  —  Die 
Geschwulst  war  durchweg  von  Periost  (?)  bedeckt,  Hühnereigross,  woglSGrm. 
und  bestand  äusserlich  aus  elfenbeinartiger  Substanz,  im  Innern  ans  einem 
zarten  Gerüst  von  Knochenbälkchen,  das  von  einer  gefäss-  und  fettreichen 
Pulpa  gefüllt  war.  Die  Geschwulst .  hatte  von  der  vorderen  Höhlenwandung 
in  der  Nähe  des  Septums  ihren  Ausgang  genommen,  den  grössten  Theil  des 
Orbitaldaches  und  von  der  vorderen  Stirnbeinplatte  so  viel  zerstört,  dass  sie 
nach  vorne  und  zur  Orbita  in  beträchtlicher  Ausdehnung  biossgelegen  hatte.  In 
der  inneren,  die  vordere  Schädelgrube  mitbildenden  Stirnbeintafel  fand  sich 
ein  rundlicher,  fein  zackiger,  im  Durchmesser  ca.  1  Ctm.  betragender  Defect,  durch 
welchen  sich  der  Suppurationsprocess  auf  die  Gehirnhaut  fortgepflanzt  hatte. 

4.**)  Bei  einem  18 jähr.  Mädchen  war  ohne  bekannte  Veranlassung  in 
der  Gegend  der  Glabella,  unmittelbar  über  der  Nasenwurzel,  ein  Knochen tumor 
entstanden,  den  wie  später  dieSection  zeigte,  im  Verlaufe  von  5  Jahren  folgende 
Zerstörungen  an  den  Gesichtsknochen  angerichtet  hatte.  Zunächst  war  die 
vordere  Wand  der  Stirnhöhle  zerstört,  so  dass  der  Tumor  Apfelgross  das  Niveau 
des  Stirnbeins  in  seiner  Mitte  überragte,  ebenso  hatte  er  links  das  Orbitaldach, 
das  Thränenbein  und  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  durchbrochen  und 
war  hier  in  die  Orbita  eingedrungen ;  der  grösste  Theil  der  knöchernen  Nasen- 
scheidewand, rechts  die  obere,  links  die  obere  und  mittlere  Nasenmuschel 
waren  durch  den  Druck  der  wachsenden  Geschwulst  geschwunden,   auch  der 


*)  Banga,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1874.  S.  486  u.  f. 
••)  Arnold,   2  Osteome   der  Stirnhöhlen.    Virchow's  Archiv.    Bd.  57. 
S.  145.   1873. 
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vordere  Theil  der  Lamina  cribrosa,  die  perpendicaläre  Platte  und  das  Laby- 
rinth des  SiebheiDS  waren  zerstört  und  ragte  die  Geschwulst  hier,  sowie  durch 
yerschiedene  Oeffnungen  in  der  hinteren  resp.  oberen  Wand  der  Stirnhöhlen 
frei  in  die  Schädelhöhle  hinein.  —  Simon  hatte  sich  darauf  beschränkt,  den 
prominirenden  Theil  der  Geschwulst  im  Ifiveau  der  vorderen  Stirnbeinfläche 
mit  Süge  und  Meissel  zu  entfernten  und  einige  Fortsätze  derselben  mit  der 
Knochenzange  abzutragen  resp.  zu  extrahiren.  Gleichwohl  traten  am  12.  Tage 
nach  der  Operation  Gehirnsymptome  auf  und  am  1 5.  Tage  nach  derselben 
starb  Pat.  an  eitriger  Meningitis  und  Gehimabscess  im  linken  Stirnlappen, 
welcher  in  den  linken  Seitenventrikel  durchgebrochen  war.  —  Den  Tumor 
umgab  ein  zartes,  Flimmerepithel  tragendes,  stellenweise  mit 
polypösen  Gebilden  besetztes  Häutchen;  derselbe  mass  in  verticaler 
Richtung  9  Ctm.,  in  transversaler  7,5,  in  sagittaler  7  Ctm.;  die  entfernten 
Tumortheile,  etwa  die  Hälfte  der  Geschwulst,  wogen  110  Grm. 

5.*)  Bei  einem  15jähr.  gesunden,  gut  genährten  Dienstmädchen  hatte 
sich,  ohne  bekannte  Veranlassung,  vor  3  Jahren  über  der  Nasenwurzel  eine 
Knochenauf  treibung  gezeigt,  die  das  linke  Auge  nach  vorne,  unten  und 
aussen  verdrängt  hatte.  Der  Tumor  sass  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie 
und  überragte  halbapfelgross  das  Niveau  des  Stirnbeins;  auch  rechterseits  fand 
sich  eine  Auftreibung  am  oberen  medialen  Orbitalwinkel.  Es  hatte  sich  spontan 
ein  Abscess  gebildet,  der  am  inneren  Augenwinkel  incidirt  worden  war;  aus 
der  Fistelöffnung  floss  schleimiger  Eiter.  —  Birke tt  fand  nach  Blosslegung 
der  Geschwulst  in  der  vorderen  Stirnbeinplatte  einen  rundlichen  Defect  mit 
abgenagten,  aufgetriebenen  Rändern,  fast  so  umfangreich,  als  die  Geschwulst, 
und  im  Grunde  eine  weiche  Knochenneubildung,  zwischen  dieser  und  dem 
Knochenrande  quoll  schleimiger  Eiter  aus  der  eröffneten  Stirnhöhle.  —  Mit 
Meissel  und  Elevatorium  entfernte  B.  ohne  Mühe  den  prominirenden  Theil  der 
Geschwulst,  bis  er,  wie  es  ihm  schien,  an  die  hintere  Stirnbeinplatte  gekommen 
war;  jetzt  gab  er  die  Operation  auf,  um  nicht  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen. 
38  Tage  nach  der  Operation  starb  Pat.  an  eitriger  Meningitis  und  Gehim- 
abscess im  linken  Vorderlappen.  Der  Tumor  hatte,  abgesehen  von  der  früher 
erwähnten  Perforation  der  vorderen  Stimbeinplatte,  an  verschiedenen  Stellen 
Theile  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube  zerstört  und  beiderseits  Fort- 
sätze in  die  Schädelhöhle  geschickt;  links  war  das  Siebbein  ganz  zerstört:  auf 
beiden  Seiten  waren  die  Wandungen  der  Orbita  und  Nasenhöhle  von  4ps- 
wüchsen  der  Geschwulst  durchbrochen  worden.  Dieselbe  bestand  durchweg 
aus  einem  zarten,  zerbrechlichen  System  von  Knochenbälkchen ;  nur  an  der 
Oberfläche  befanden  sich  stellenweise  kleinere  und  grössere  Platten  von  com- 
pacter Substanz.  B.  giebt  an,  der  Tumor  sei  von  der  hinteren  Stirnhöhlen- 
wandung ausgegangen  und  die  Oberfläche,  wo  sie  sich  erhalten  hatte,  von 
Schleimhaut  überzogen  gewesen. 

•.*•)  Bei  einem  24jähr.,   kräftig  gebauten,  gut  genährten  Manne  hatte 


♦)  Birkett,  Guy's  Hospital  Reports.  1871.  p.  503. 
**)  v.  Oettingen,   Mittheilungen   aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der 
Universitätsklinik  zu  Dorpat,  betreffend  das  Jahr  1858,  in  den  Beitragen  zur 
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sich  ror  3  Jahren  am  oberen  medialen  Orbitalwinkel  des  rechten  Aages,  ohne 
bekannte  Veranlassung,  eine  Knochengeschwulst  entwickelt,  durch  welche  der 
Augapfel  nach  vorne,  unten  und  aussen  verdrangt  worden  war.  v.  Oet- 
tingen  beschrankte  sich  darauf,  einen  von  ihm  angesägten  Theil  der  Ge- 
schwulst abzumeisseln,  wodurch  es  ihm  gelang,  den  Augapfel  zu  reponiren. 
Fat.  starb  29  Tage  nach  der  Operation  unter  Gehimsymptomen.  —  Bei  der 
Section  fand  sich  im  rechten  Vorderlappen  ein  Absoess  und  in  der  inneren 
Stirnbeinplatte  ein  einige  Quadratlinien  grosser  Defect,  durch  welchen  sich 
die  Eiterung  auf  die  Gehirnhäute  und  das  Gehirn  fortgepflanzt  hatte;  im  Fron- 
talsinus fanden  sich  noch  Geschwulstreste. 

7.*)  Busch  operirte  ein  22jähr.  Mädchen,  bei  der  sich  vor  7  Jahren 
unmittelbar  über  der  Nasenwurzel  ein  Knochentumor  unter  den  gewöhnlichen 
Symptomen  von  Stirnhöhlenosteomen  entwickelt  hatte.  —  Die  Totalexstirpation 
gelang,  aber  Fat.  starb  1 3  Tage  nach  der  Operation  an  Gehimabsoess.  Die 
Geschwulst  hatte  halbhühnereigross  beide  Stirnhöhlen  und  das  Siebbeinlaby- 
rioth  ausgefüllt  und  einen  Taubeneigrossen  Knollen  durch  die  vordere  Schädel- 
grube in  die  Schädelhöhle  geschickt. 

8."^  Knapp  entfernte  einem  14jähr.  Knaben  durch  eine  östünd.  Ope- 
ration einen  kleinen  Theil  von  einem  grossen  Knochentumor,  der  beide  Stirn- 
höhlen und  das  Siebbeinlabyrinih  ausgefüllt  und  an  verschiedenen  Stellen 
beide  Stimbeintafeln  (aussen  und  innen)  durchbrochen  hatte.  Eine  Binde- 
gewebsschicht  überdeckte  den  Tumor.  7  Wochen  nach  der  Operation 
starb  Fat.  an  eitriger  Meningitis. 

f.***)  Bryant  entfernte  durch  Absägen  und Abmeisseln  aus  der  Orbita 
und  dem  Frontalsinus  verschiedene,  zum  Theil  gestielte  Knochen- 
tumoren, die  sich  in  5  Jahren  entwickelt  und  einen  bedeutenden  Exophthal- 
mos  veranlasst  hatten,  ohne  bei  der  Operation  die  inneren  Stimbeinplatten  zu 
verletzen.     Das  Resultat  der  Operation  ist  nicht  abgegeben. 

Weniger  sicher  sind  folgende  5  Fälle: 

19.  t)  Bei  einer  23jähr.  Frau  hatte  sich  an  der  medialen  Hälfte  der 
linken  Augenbraue  eine  Knochenauftreibung  ohne  bekannte  Veranlassung  ge- 
zeigt; später  war  ein  phlegmonöser  Frocess  hinzugekommen,  der  zu  Abscedi- 
mng  und  Fistelbildung  gefuhrt  hatte ;  es  war  Exophthalmos  vorhanden.  — 
Adelmann,  der  es  mit  einer  äusseren  Exostose  zu  thun  zu  haben  glaubte, 
wollte  nur  so  viel  abmeisseln,  als  erforderlich  schien,  den  Bulbus  zu  reponiren. 
Die  oberflächlichen  Geschwulstlagen  waren  so  weich,  dass  sie  sich  leicht  ent- 
fernen liessen,  in  der  Tiefe  aber  wurde  die  Knochenmasse  „hart,  gleich  einem 
Stein  **.    Die  Reposition  des  Augapfels  gelang.    Am  5.  Tage  nach  der  Ope- 


Heilkunde,  herausgegeben  von  der  Gesellschaft  prakt  Aerzte  zu  Riga.    1860. 
Bd.  IV.  Tfl.  5. 

*)  Caspar  Hoppe,  De  exostosibus  ossis  frontis.   Diss.   Bonn  1857. 
**)  Knapp,  Archiv  f.  Ophthalmologie.  1861.  Bd.  XIII.  Abth.  I.  8.  289. 
^  Bryant,  Exostoses  into  orbit  and  from  frontal  sinus.  1872.  Brit.  med. 
Joum.  631. 

t)  Adel  mann,  Beiträge  zur  medioinischen  und  chirurgischen  Heilkunde. 
Bd.  n.  S.  172.    Erlangen  1845. 
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ration  sollen  sich  Symptome  Ton  Meningitis  gezeigt  haben,  die  aber  wieder 
schwanden.  6  Wochen  nach  der  Operation  entzog  sich  Pat.  mit  einer  Eiter- 
fistel der  weiteren  Beobachtung. 

11.*)  Paget  erzahlt  von  einem  Falle,  wo  bei  einem  20jähr.  Mädchen 
von  einem  Ejiocheniamor,  der  in  3  Jahren  vom  oberen  medialen  Orbitalwinkel 
der  linken  Seite  ans  sich  entwickelt  hatte,  mit  ausserordentlichen  Schwierig- 
keiten ein  nur  unbedeutender  Theil  abgesägt  wurde,  gleichwohl  starb  Pat  an 
eitriger  Meningitis.  Das  Präparat  befindet  sich  im  St.  Barth. -Hospital  und  hat 
es  sich  nach  Hewett  offenbar  um  eine  Exostose  in  der  Stirnhöhle  gehandelt. 

12.**)  Ohne  bekannte  Ursache  hatte  ein  männliches  Indiyiduam  im 
17.  Lebensjahre  eine  Geschwulst  acquirirt  und  19  Jahre  getragen.  —  Der 
Nasenwurzel  sass  eine  Apfelgrosse  Geschwulst  auf,  welche  Nussgrosse  Fort- 
sätze in  jede  Orbita  zum  inneren  Augenwinkel  schickte.  Beide  Augäpfel  waren 
nach  aussen  dislocirt.  Die  Geschwulst  war  elfenbeinhart  und  fühlte  sich 
nur  an  einer  Stelle  weich  und  teigig  an.  —  „La  moUesse  partielle  derait  etre 
attribuee  ä  un  kyste,  contenu  dans  la  coque  du  tissuconnectif.''  —  Knapp 
meisselte  eine  verticale  Furche  in  den  Tumor  und  entfernte  dann  nacheinander 
beide  Hälften.    £s  erfolgte  Heilung. 

13.  ***)  Im  Verlaufe  von  einigen  Jahren  hatte  sich  über  der  Nasen- 
wurzel ein  knochenharter  Tumor  entwickelt,  der,  als  Patientin  24  Jahre  alt 
war,  Hühnereigrösse  erreicht  und  Gehimsymptome(?)  veranlasst  hatte,  welche 
Prof.  Regnoli  in  Pisa  veranlassten,  diesen  Tumor  zugleich  mit  Theilen  der 
vorderen  Stirnbeinplatte,  der  Nasenbeine  und  dem  Fortsatze  des  Oberkiefers 
abzumeisseln.  Der  zurückgebliebene  Geschwulstrest  wurde  mit  Gausticis  be- 
handelt und  auf  diese  Weise  die  Dura  mater  blossgelegt.  Nach  1 9  Monaten 
soll  Heilung  erfolgt  sein. 

14.  t)  Heister  entfernte  mit  Meissel  und  Hammer  einem  33jähr.  Sol- 
daten eine  Exostose  von  enormer  Grösse,  die  über  der  Nasenwurzel  dem  Stirn- 
bein aufgesessen  hatte.  Obgleich  die  Dura  mater  bei  der  Operation  bloss- 
gelegt wurde,  so  erfolgte  doch  Heilung. 

Diesen    14   klinisch    beobachteten    und   operativ    behandelten 

Fällen  schliessen  sich  folgende,  nur  anatomisch  untersuchte  an: 

B.ft)  Im  College  Museum  (No.  795)  wird  ein  Schädel  aufbewahrt,  an 
dem  eine  grösstentheils  elfenbeinerne,  höckerige  Knochengeschwulst  den  ganzen 
linken,  colossal  erweiterten  Frontalsiuus  ausfüllt;  nur  an  der  hinteren  Fläche 
findet  sich  sehr  zarte  spongiöse  Substanz.  Theilweise  ragt  der  Tumor  in  den 
rechten  Sinus  hinein  und  durch  grosse  Oeffnuogen  in  den  Wandungen  schickt 
er  grosse  gelappte  Fortsätze  nach  aussen  in  die  Orbita,  die  Nase  und  in  die 
Schädelhöhle. 


•)  Paget,  Lectures  U.  p.  236. 
*•)  Annales  d'oculistique.    1877.   To.  78.   p.  80. 
♦••)  St.  George's  Hosp.  Rep.  IL    1867.  p.  17. 

t)  St.  George's  Hosp.  Rep.  II.  1867.  p.  18. 

tt)  Baillie,   Series  of  Engravings  Ta.   10.    T.  I.  auch  Morbid  Anatomy 
p.  446.   1812.   und  Med.  Times  and  Gaz.  1859.  Yol.  U.  p.  403. 
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IC^  In  der  Vrolik'sohen  Sammlung  befindet  sich  ein  Schädel  mit 
einem  Knochentumor  im  Frontalsinus.  —  Die  äussere  Stirnbeinplatte  bildet, 
durch  Usur  atrophirt,  eine  zarte  Kinde,  die  im  Umfange  der  hervorragenden 
Knollen  etwas  absteht.  —  Der  Schädel  stammt  von  einem  im  36.  Lebensjahre 
an  Melancholie  verstorbenen  Indiyidunm,  welches  das  Leiden  im  H.Lebensjahre 
acqnirirt  haben  soll. 

17.**)  Weiss  berichtet  von  einem  Hühnereigrossen,  elfenbeinharten 
Tumor,  der  in  der  Stirnhöhle  eingeschlossen,  nach  unten  von  einer  äusserst 
verdünnten  Knochenlage  bedeckt  war,  während  die  obere,  dem  Schädel  zu- 
gewandte Stimhöhlenwandung  überall  vom  Tumor  etwas  abstand. 

18.  ***)  Im  Wiener  patholog.  Museum  befindet  sich  ein  von  einem  im 
26.  Lebensjahre  plötzlich  verstirbenen  Manne  stammender  Schädel  mit  einem 
elfenbeinernen  Knochentumor  im  linken  Frontalsinus,  der  beide  Stirnbein- 
tafeln durchbrochen  hat,  einen  Enteneigrossen  Portsatz  in  die  vordere  Schädel- 
grube und  einen  Wallnussgrossen  in  die  Orbita  und  einen  mit  letzterem  zu- 
sammenhängenden, Haselnussgrossen  in  die  Fossa  zygomatica  schickt.  — 
Kleinere,  „aus  der  Diplo($  herausgewachsene**  Knochenauftreibungen 
finden  sich  in  der  T^ähe  der  Geschwulst  am  Stirnbein  und  grossen  Keilbein- 
flagel derselben  Seite. 

If. t)  Im  linken  Frontalsinus  befindet  sich  ein,  im  grössten  Durch- 
messer 5  Otm.  messender  Knochentumor,  der  das  Orbitaldach,  Theile  der 
vorderen  Stirnbeinplatte  und  der  Nasenbeine  zerstört  hat,  aber  nicht  in  die 
Schädelhöhle  eingedrungen  ist.  Der  Tumor  soll  sich  frei  in  der  Stirnhöhle 
befunden  haben,  „dans  un  point  tr^s  restreint,  eile  semble  cependant  se  con- 
fondre  avec  le  tissu  osseux  de  la  face  frontale  du  sinus.** 

M.  ff)  In  der  dilatirten  linken  Stirnhöhle  befindet  sich  ein  Wallnuss- 
grosser,  elfenbeinartiger  Knochentumor,  der  von  einer  sehr  zarten,  binde- 
gewebigen Haut  überzogen  ist,  nach  innen  mit  der  hinteren  Stimhöhlenwan- 
dung zusammenhängt  und  an  drei  Stellen,  darunter  auch  zur  Schädelhöhle, 
die  Höhlenwandungen  zerstört  hat.  Obgleich  der  Tumor  mit  der  hinteren 
Stimbeinplatte  knöchern  verwachsen  ist,  so  lässt  er  sich  doch  willkürlich 
gegen  das  Stirnbein  verschieben.  Bei  Lebzeiten  ist  am  inneren 
linken  Augenwinkel  eine  Eiterfistel  vorhanden  gewesen. 

21.  Dem  Dr.  Solger  in  Halle  verdanke  ich  die  höchst  schätzbare  Mit- 
theilung, dass  er  unlängst  zufäUig  beim  Zergliedern  einer  Leiche  eines  im 
62.  Lebensjahre  verstorbenen  Individuums  in  beiden  Stirnhöhlen  3 — 4  Erbsen- 
bis  Kirschgrosse  elfenbeinerne  Exostosen  angetroffen  hat,  welche  alle  der  hin- 
teren resp.  oberen  Stimhöhlenwandung  aufsassen. 

i-ttt)  (Sectionsbefund.)  W.  Lawrence  berichtet  von  einer  Exostose, 


*)  Lambl,  Reisebericht  Prager  Yierteljahrsbericht  1857.  S.  67. 
^)  Weiss,  BuUetin  de  la  soo.  anat.  1852.  p.  220;  citirtnach  Yirchow's 
Geschwulstlehre. 

^  Rokitansky,  Handbuch  der  path.  Anal   1844.  Bd.  11.  S.  210. 
t)  Jobert^  Mus6e  Dupuytren.  No.  874a. 
+t)  Arnold,  L  c. 
ttt)  St  George's  Hosp.  Rep.  1867.  p.  14. 
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welche  im  Yerianfe  yon  3  Jaliren  die  Stirnhöhle  auBgvfallt  und  Fortsatie  in 
die  Orbita  and  in  die  Schadelhöhle  geschickt  hat 

2S.*)  Nach  Paget  befindet  sich  im  Cambridge -Mosenm  ein  Schidel 
mit  einer  angeblich  Ton  der  Stimhöhlenwandang  ausgegangenen  Exostose, 
welche  grösser  ist,  als  der  Schädel  seihst 

Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  noch  ein  von  Lambl  1.  c.  beschrie- 
benes Prager  Präparat  —  Ueber  der  Nase  befindet  sich  am  Stirnbein  ein 
im  grössten  Durchmesser  9  Ctm.  messender,  warzig-knolliger  Knochentamor, 
der  an  seiner  vorderen  Fläche  durch  Nekrose  ausgehöhlt  ist  und  nach  hinten 
in  die  vordere  Schädelgrnbe  hineinragt.  Ausserdem  finden  sieb  an  den  Ter- 
schiedensten  Schädelknochen  zahllose  kleinere,  Wachstropfen  ähnliche,  wanen- 
förmige  und  pilzähnlich  auüsitzende,  durchaus  compacte  Exostosen  vor.  Das 
Präparat  stammt  yon  einem  blödsinnigen,  im  22.  Leben^ahre  an  Lungen- 
entzündung Torstorbenen  Individuum ,  welches  das  Leiden  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  mit  auf  die  Welt  gebracht  hat 

Allgemeine  Betrachtungen  über  Stirnhöhlen-Osteome. 
Sind  schon  die  Orbital-Osteome  im  Allgemeinen  ein  seltenes  Lei- 
den (H.  Knapp  hat  unter  56,000  von  ihm  beobachteten  Augen- 
patienten  nur  i  Fälle  von  Orbital-Osteomen  gesehen) ,  so  gelten 
die  Stimhöhlen-Osteome  für  eine  noch  grössere  Seltenheit;  we- 
nigstens hat  Mackenzie**),  der  die  Krankheiten  der  Orbita  un- 
streitig am  eingehendsten  studirt  hat,  noch  1854  behauptet:  ^e 
ne  connais  aucun  cas  d'exostose  du  sinus  frontal,  qui  ait  6t6  pu- 
blik. —  Le  hasard  a  mis  en  ma  possession  deux  preparations  sous 
lesquelles  on  voit  une  petite  exostose  du  sinus  frontal.*  '•—  Wie 
vorstehende  Casuistik  zeigt,  ist  gleichwohl  dieses  Leiden  doch  nicht 
so  selten,  als  man  nach  Mackenzie  annehmen  mässte;  wenigstens 
sind  in  dem  kurzen  Zeiträume  von  1871 — 1874  nicht  weniger  als 
5  Fälle  von  Stimhöhlen-Osteomen  publicirt  worden.  —  Offenbar 
hat  man  früher,  wie  in  den  Fällen  6,  10  und  11,  das  Leiden 
nicht  immer  richtig  als  solches  erkannt  und  mögen  sich  daher 
unter  den  als  Orbital  -  Exostosen  publicirten  Fällen  auch  noch 
manche  andere  verkannte  Fälle  von  Stimhöhlen-Osteomen  befinden, 
worauf  vor  Allem  die  in  diesen  Publicationen  in  so  auffälliger 
Weise  sich  aussprechende  Vorliebe  der  äussern  Exostosen  für  den 
oberen  Orbitalrand  hinweist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  datirte  der  Anfang  dieses  gleich- 


*)  St  George^s  Hosp.  Rep.  p.  9. 

**)  Mackenzie,  Trait^  pratique  des  maladies  de  l'oeil,  übersetzt  von  Wftr^ 
lomont  und  Testelein.  Paris  1856.  p.  81. 
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wohl  immerhin  seltenen  Leidens  von  einer  Zeit  vor  der  endlichen 
Ausbildung  der  Stirnhöhlen  und  vorzugsweise  von  der  Pubertäts- 
periode, also  gerade  von  einer  Zeit,  wo  diese  Höhlen  sich  mit  be- 
sonderer Energie  entwickeln.  —  Von  12  Fällen,  wo  über  die  Zeit 
der  Entstehung  des  Leidens  Daten  vorliegen,  hat  sich  das  Osteom 
9mal  in  einem  Alter  zwischen  dem  12. — 18.  Lebensjahre  und  nur 
3  mal  in  einem  Alter  zwischen  20  —  30  Jahren  entwickelt.  — 
Gleichwohl  beweisen  der  Demarquay'sche  und  der  Solger'sche 
Fall,  wo  das  Leiden  im  oder  nach  dem  30.  Lebensjahre  entstanden 
ist,  dass  ausnahmsweise  Osteome  sich  auch  in  schon  völlig  aus- 
gebildeten Stirnhöhlen  entwickeln  können. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Stirnhöhlen- Osteome  sind  in  der  Regel  elfenbeinhart  und 
scheinbar  sehr  unregelmässig  geformt,  indem  sie  theils  eine  knollige, 
höckerige,  oder  warzenförmige  Oberfläche  zeigen,  theils  verschieden 
gestaltete,  zapfenförmige  Fortsätze  ausschicken,  mit  denen  sie 
gleichzeitig  in  verschiedenen  Höhlen  festsitzen  können;  in  Form 
und  Verhalten  bieten  sie  daher  eine  grosse  Analogie  mil  den  fibrö- 
sen Nasenrachenpolypen  dar.  —  Oft  finden  sich  an  der  Oberfläche 
seichte  Furchen  und  Löcher,  die  offenbar  zur  Aufnahme  von  Blut- 
gefässen dienten;  in  anderen  Fällen  sind  die  Binnen  an  der  Ober- 
fläche augenscheinlich  dadurch  entstanden,  dass  der  Tumor  bei 
seinem  Wachsthum  an  normalen  Knochenvorsiprüngen  und  Leisten, 
Muskelsehnen  oder  dem  N.  opticus  auf  grösseren  Widerstand  stiess. 
—  Die  äussere  Gestalt  der  Stirnhöhlen-Osteome  scheint  überhaupt 
wesentlich  beeinflusst  zu  werden  von  den  Widerständen,  auf  welche 
sie  bei  ihrem  Wachsthum  stossen  und  da  diese  in  allen  Fällen  so 
ziemlich  gleichbleibende  sind,  so  ist  es  nicht  auffallend,  dass  diese 
Tumoren,  trotz  der  scheinbaren  Unregelmässigkeit  in  ihrer  Gestalt, 
eine  auffallende  Aehnlichkeit  unter  einander  zeigen.  Am  Auf- 
fälligsten ist  letztere  in  den  Fällen  von  Simon  und  Birkett 
ausgesprochen.  —  Diese  Tumoren  besitzen  im  Allgemeinen  Birnen- 
form, wobei  das  breite  Ende  sich  im  Sinus,  das  schmale  in  der 
Orbita  befindet.  —  Auch  in  unserm  Falle  ist  diese  für  Stirnhöhlen- 
Osteome  typische  Gestalt  angedeutet. 

Bei  näherer  Betrachtung  zeigte  es  sich  immer,  dass  alle  Stirn- 
höhlen-Osteome aus  zwei  in  jeder  Hinsicht  verschiedenen  Substan- 
zen zusammengesetzt  waren;    aus  einer  elfenbeinernen  Schale  und 
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einem  spongiösen  Kern;  erstere  hat  immer  eine  gelblich -weisse 
Farbe  und  eine,  die  normale  compacte  Knodhensubstanz  an  Härte 
weit  übertreffende  Gonsistenz  gezeigt;  dagegen  hatte  der  spongiöse 
Kern  immer  eine  mehr  gräuliche  Farbe,  sah  aus  wie  Bimstein,  war 
bedeutend  weicher  als  die  Schale  und  bestand  aus  einem  System 
von  zarten  Knochenlamellen,  zwischen  denen  sich  weiches,  vascu- 
larisirtes,  fetthaltiges  Gewebe  befand.  —  In  allen  Fällen,  wo  der 
Tumor  durchsägt  worden  ist,  hat  man  auf  der  Sägefläche  theils 
concentrische ,  theils  radiäre  Streifen  in  der  elfenbeinernen  Sub- 
stanz wahrgenommen.  —  Immer  ist  die  Geschwulst  vermittelst 
ihres  spongiösen  Kernes  mit  dem  Stirnbein  verwachsen  gewesen; 
sie  ist  somit  ausnahmslos  als  wandständige  und  nie  als  eine  cen- 
tral im  Knochen  gelegene  Geschwulst  aufgetreten,  wenn  hin  und 
wieder  auch  der  Stiel  so  dünn  war,  dass  man  ihn  kaum  bemerken 
konnte  (Fall  19).  —  Als  Ganzes  zeigte  der  Tumor  je  nach  dem 
Vorwiegen  von  Schale  oder  Kern  eine  sehr  verschiedene  Consist«nz. 
—  In  der  Regel  übertraf  die  Schale  den  Kern  derart  an  Masse, 
dass  man  hin  und  wieder  letzteren  ganz  übersehen  hat;  es  ist  aber 
auch  schon  genau  das  entgegengetzte  Verhalten  beobachtet  werden, 
wie  in  den  Fällen  3  und  5,  wo  die  Geschwulst  grösstentheils  aus 
spongiöser  iMasse  bestand,  der  nur  stellenweise  elfenbeinerne  Platten 
auflagen,  so  dass  der  ganze  Tumor  weicher  war,  als  normale 
Knochensubstanz.  —  Die  in  der  Regel  glatte,  wie  polirte  und  nur 
an  Stellen,  wo  die  Rinde  fehlte,  fein  poröse  Oberfläche  war  in 
allen  genau  beobachteten  Fällen,  von  einer  leicht  adhärirenden, 
zarten,  bindegewebigen,  oft  mit  Schleimpolypen  besetzten  Hülle 
bekleidet  gewesen,  die  in  alle  Furchen  und  Spalten  hineindrang 
und  offenbar  als  üeberrest  des  durch  Druck  zur  Atrophie 
gebrachten  Schleimhautüberzuges  angesehen  werden  muss. 
Dieselbe  ist  offenbar,  ausser  von  Arnold,  auch  schon  von  anderen 
Autoren  früher  gesehen,  aber  nicht  immer  richtig  als  solche  er- 
kannt worden.  —  Hierher  gehören  die  Angaben  von  Banga,  ^dass 
die  Geschwulst  durchweg  von  Periost",  von  Knapp,  „dass  dieselbe 
von  einer  Bihdegewebsschicht",  von  Birkett,  „dass  die  Geschwulst- 
oberfläche, wo  sie  sich  erhalten  hatte,  von  Schleimhaut  überzogen 
war."  Dass  dieser  Schleimhautüberzug  thatsächlich  häufig  irrthüm- 
licherweise  Weise  für  Periost  gehalten  worden  ist,  geht  zur  Evidenz 
hervor  aus  einer  von  H.  Knapp  gemachten  Bemerkung.    —   Von 
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den  Orbital-Osteomen  im  Allgemeinen  redend,  sagt  er  pag.  81  1.  c. : 
«Lear  capsule  de  tissu  connectif  (p^rioste)  d'ane  6paissear  rela- 
tive peut  contenir  des  kystes  muqueui**  und  fugt  in  der  That 
mit  Recht  hinzu:  „dont  la  pr^sence  est  susceptible  d'entrainer  des 
erreurs  de  diagnostic." 

Alle  Stirnhöhlen-Osteome  haben  die  Eigenthümlichkeit,  die 
Stirnhöhlenwandungen  nicht  allein  auszudehnen,  sondern  auch  zu 
durchbrechen,  nachdem  stellenweise  Theile  der  Wandung  durch 
Druckatrophie  zerstört  worden  sind.  —  Unter  17  Fällen,  wo  be- 
zügliche Angaben  vorliegen,  hatte  das  Osteom  12  mal  an  verschie- 
denen Stellen  und  in  verschiedenem  Umfange  die  Kapsel  auf  diese 
Weise  durchbrochen.  —  Am  Häufigsten  sind  die  Durch  bräche  durch 
die  vordere  Stirnbeinplatte  nach  aussen  und  durch  das  Orbitaldach 
in  die  Augenhöhle,  seltener  schon  die  Durchbrüche  in  die  Nasen- 
höhle, während  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  und  das 
Thränenbein  meist  nur  in  Fällen  zerstört  waren,  wo  der  Tumor 
eine  so  breite,  in's  Siebbeinlabyrinth  hineinragende  Basis  hatte, 
dass  sich  die  Lage  des  eigentlichen  Ausgangspunktes  der  Geschwulst 
nicht  mehr  bestimmen  Hess.  —  Perforationen  durch  die  innere 
resp.  untere  Stirnbeinplatte  in  die  Schädelhöhle  sind  durchaus 
nicht  selten,  unter  17  Fällen  11  mal  (64pCt.)  beobachtet  worden 
und  zwar,  was  von  ganz  hervorragender  Wichtigkeit  ist,  oft  schon 
im  Beginne  des  Leidens,  wenn  der  Tumor,  wie  im  Arnold'schen 
Falle,  kaum  Wallnussgross  war.  —  In  den  5  übrigen  Fällen,  wo 
es  nicht  durch  den  von  der  Geschwulst  ausgeübten  Druck  zu  theil- 
weisen  Zerstörungen  der  Kapselwand  gekommen  war,  ist  letztere 
dreimal  von  dem  in  der  Höhle  angesammelten  Eiter  durchbrochen 
gewesen,  während  in  den  letzten  zwei,  nur  anatomisch  untersuchten 
Fällen  die  Angabe  gemacht  wird,  dass  die  Kapsel  stellenweise  so 
wert  vom  Tumor  abstand,  dass  sich  zwischen  beiden  ein  nicht  un- 
bedeutender Hohlraum  befand.  —  Letztere  Angaben  weisen  offen- 
bar darauf  hin,  dass  die  Kapsel,  abgesehen  von  dem  direct  von 
der  Geschwulst  ausgeübten  Drucke,  auch  noch  durch  die,  solche 
Osteome  häufig  complicirende  Ansammlung  von  schleimigem  Eiter 
in  der  Höhle  ausgedehnt  und  durchbrochen  werden  kann. 

Die  Stirnhöhlen-Osteome  sind  bald  einseitig,  bald  doppel- 
seitig aufgetreten;  unter  neunzehn  Fällen  befand  sich  das  Osteom 
zwölfmal  nur  in  einer,   siebenmal  dagegen  in  beiden  Stirnhöhlen. 

40' 
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Es  ist  damit  keines weges  gesagt,  dass  es  sich  in  letzteren  Fällen 
immer   auch   um  zwei  discrete  Tumoren  gehandelt  hat,   vielmehr 
ebenso  annehmbar,  dass  der  einseitig  entstandene  Tumor  firübzeitig 
das  Septum  durchbrochen  und  in  den  Sinus  der  anderen  Seite  ein- 
gedrungen ist.    —    Letztere  Annahme  hat  sogar  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich,    weil  die  Hauptmasse 
des  Tumors   sich   meist   nur   auf  einer  Seite  befand  und  auf  der 
anderen  Seite  nur  ein  Theil,  gewissermaassen  ein  Fortsatz  derselben. 
—    Leider   ist  in  den  vorliegenden  Mittheilungen  zu  wenig  Rück- 
sicht auf  das  Verhalten  des  Septums  gele^  worden,    so  dass  für 
die  meisten  Fälle    beide  Möglichkeiten  zugelassen  werden  müssen, 
nur  im  Demarquay'schen    und  im  Solger'schen  Falle    liegt  es 
klar  zu  Tage,  dass  es  sich  um  discrete  Geschwülste  gehandelt  hat, 
die  unabhängig  von  einander  in  jedem  Sinus  entstanden  sind.    Im 
Knapp 'sehen  Falle  (Nr.  12)  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch 
in  den  Fällen  13  und  14,  hat  sich  die  Exostose  offenbar  in  einem 
sogenanten   mittleren  Sinus    entwickelt.     Ganz  eigenthümlich  sind 
die  Fälle  von  Bryant  und  S olger,  wo  sich  in  einem  Sinus  meh- 
rere,  zum  Theil   gestielte  Osteome   entwickelt  hatten;    sie  zeigen 
so  recht,  auf  wie  mannichfache  Weise  diese  Tumoren  in  den  Stirn- 
höhlen  entstehen    können    und  stehen  im  grellen  Widerspruch  za 
der  Yermuthung  Arnold's,    dass   alle   Stirnhöhlen -Osteome   von 
der  hinteren  Stirnhöhlenwandung   ihren  Ausgang   nehmen.    —  In 
beiden  Arnold 'sehen  Fällen  war  das  Osteom  offenbar  v(Hn  media- 
len Theile   dieser  Wandung   ausgegangen,   also   von  einer  Stelle, 
wo    Stirn-   und  Siebbein,    d.  h.   im    embryologischen  Sinne  zwei 
histologisch    differente  Gewebe    an   einander  stossen.    —   Da  nun 
nach  Cohnheim  von  solchen  Stellen  aus  sich  mit  Vorliebe  Neu- 
bildungen auf  fötaler  Grundlage  entwickeln,  so  ist  dieser  vermeint- 
liche   typische  Ausgangspunkt   für  Stirnhöhlen-Osteome    von  Ar- 
nold auch  für  seine  fötale  Entstehungstheorie  derselben  verwerthet 
worden.    —    Diese  Arnold'sche  Angabe   stimmt   wohl  ganz  gut 
überein  mit  unserem  Befunde  und  dem  von  Birkett  und  Solger, 
steht   aber   im  Widerspruch   mit   den  von  Banga,    Jobert  und 
Demarquay  gemachten  Angaben,  dass  in  den  bezüglichen  Fällen 
das    Osteom    sich    von    der    vorderen   Stirnbein -Platte    aus  ent- 
wickelt hatte. 

Aus  dieser  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  der  Stirn- 
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höhlen-Osteome  geht  klar  hervor,  dass  es  sich  in  keinem  der  oben 
citirten  Fälle  um  eine  Exostose  im  Sinne  Virchow's  gehandelt 
hat.  —  Eine  solche  hat  dagegen  offenbar  in  dem  vielfach  citirten 
und,  wie  ich  glaube  mit  Unrecht,  den  eingekapselten  Osteomen  zu- 
gezahlten Bonnet 'sehen  Falle  (Mus6e  Dupuytren  No.  374)  vorge- 
legen. —  An  dem  betrefifenden  Schädel  sieht  man  zwei  discrete, 
kugelförmige,  Orangen-  resp.  Hähnereigrosse  Exostosen,  von  denen 
die  vordere  in  der  Nähe  der  Coronalnaht  dem  Stirnbein  aufsitzt, 
die  hintere  am  oberen  hinteren  Scheitelbeinwinkel  sich  befindet.  — 
Beide  Tumoren  ragen  gleich  weit  nach  aussen,  wie  nach  innen  vor ; 
auf  der  Sägefläche  differenziren  sich  keinesweges  die  peripheren 
Enochentafeln  so  deutlich  von  der  eigentlichen  Geschwulst,  dass 
man  dem  makroskopischen  Aussehen  nach  mit  Bestimmtheit  sagen 
könnte,  dass  sich  die  Neubildung  in  der  Diploe  entwickelt  und 
die  peripheren  Knochentafeln  gleichsam  wie  Kapseln  vor  sich  her 
getrieben  hätte;  vielmehr  scheinen  bei  solchen  Exostosen  die  peri- 
pheren Theile  gleichzeitig  mit  der  Geschwulst  zu  wachsen,  so  dass 
es  zu  keiner  Kapselperforation  kommen  kann,  weil  eben  keine 
eigentliche  Kapsel  vorhanden  ist. 

Meiner  Meinung  nach  müsste  man  daher,  um  Missverständ- 
nissen vorzubeugen,  davon  Abstand  nehmen,  die  Exostosen  im 
Yirchow'schen  Sinne  als  »eingekapselte  Osteome^  zu  bezeichnen, 
da  diese  Bezeichnung  doch  wohl  mit  grösserem  Recht  den  in  den 
Knochenhöhlen  sich  entwickelnden  Exostosen  zukommt. 

Symptomatologie.  Wie  alle  Orbital-Osteome  entwickeln  sich 
die  Stimhöhlen-Osteome  sehr  langsam,  in  der  Regel  schmerzlos 
und  ohne  entzündliche  Erscheinungen.  —  Immer  wird  der  Kranke 
zunächst  auf  sein  Leiden  durch  eine  Knochenauftreibung  aufmerk- 
sam gemacht,  die  stets  an  ganz  typischen  Stellen  zum  Vorschein 
kommt,  am  oberen,  lateralen  Orbitalwinkel  bei  einseitigem,  in  der 
Mitte  der  Stirn,  unmittelbar  über  der  Nasenwurzel  bei  doppelseiti- 
gem Auftreten  des  Tumors.  —  Es  handelt  sich  stets  um  eine 
diffuse,  allmälig  auf  die  umgebenden  Knochen  übergehende  Ge- 
schwulst, die,  was  Gestalt  und  Lage  anbelangt,  sich  durchaus  nicht 
von  der  Knochenauftreibung  unterscheiden  lässt,  die  dadurch  zu 
Stande  kommt,  dass  die  Stirnhöhlen  durch  Ansammlungen  von 
Flüssigkeiten  ausgedehnt  werden,  so  dass  die  dem  Stimhöhlen- 
Osteome   eigenthümUchen   Initialerscheinungen    nichts   Specifisches 
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haben.  —  Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  eine  Ansammlang 
von  Eiter  und  Schleim  in  den  Stirnhöhlen  thatsächlich  das  Osteom 
complicirt.  —  Im  Demarquay'schen  Falle  hatte  es  offenbar  den 
Anschein,  als  gingen  Polypen-  und  Eiterbildung  in  Nasen-  und 
Stirnhöhlen  der  Entwickelung  der  Osteome  voraus,  so  dass  man 
verleitet  werden  könnte,  anzunehmen,  die  entzändlichen  Vorgänge 
in  der  Schleimhaut  hätten  die  Bildung  des  Tumors  veranlasst.  — 
Das  Verhältniss  ist  gewiss,  wie  schon  Virchow  wahrscheinlich 
gemacht  hat,  das  umgekehrte;  sei  es,  dass  der  Tumor  den  Ab- 
zugskanal in  die  Nasenhöhle  verlegt  und  dadurch  eine  Schleim- 
retention  im  Frontalsinus  veranlasst,  sei  es,  dass  die  mechanische 
Irritation,  welche  die  Schleimhaut  durch  den  wachsenden  Tumor 
erfahrt,  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  atmosphärischer  Luft 
in  der  Stirnhöhle  zu  chronischen  Blennorrhoen  mit  Bildung  von 
Schleimpolypen  fuhrt.  —  Durch  intensivere  Infection  von  aussen 
kann  hin  und  wieder  der  Process  einen  acuteren  Charakter  gewin- 
nen und  zu  Durchbrüchen  durch  die  Knochenkapsel  fuhren.  — 
Glücklicherweise  scheint  der  Eiter  mit  Vorliebe  die  äussere  Stirn- 
beinplatte zu  perforiren,  um  schliesslich  nach  aussen  aufzubrechen, 
was  in  der  Regel  am  inneren  Augenwinkel  geschieht.  —  Derartige 
das  Osteom  complicirende  spontane  Vereiterungen  der  Stirnhöhlen 
haben  unter  obigen  Fällen  5  mal  zu  Kapselperforation  und  Bildung 
von  Eiterfisteln  geführt  —  Ausdehnung  und  Verdünnung  der 
Kapsel  Wandungen  scheinen  bei  Stirnhöhlen -Osteomen  überhaupt 
mehr  durch  solche  Secretretentionen ,  als  durch  den  unmittelbar 
vom  Tumor  ausgeübten  Druck  bedingt  zu  werden.  —  Ist  es  noch 
nicht  zur  Kapselperforation  gekommen,  so  giebt  sich  hin  und 
wieder  eine  solche  hinzutretende  Secretstauung  dadurch  zu  erken- 
nen, dass  sich  nun  die  Knochenauftreibung  stellenweise  elastisch 
anfühlen  lässt.  —  Die  durch  Secretstauung  erzeugte  Verdünnung 
der  die  Geschwulst  tragenden  Knochenwandung  bedingt  es  auch, 
dass  eingekapselte  Osteome  nach  länger  bestehender  Eiterung  hin 
und  wieder  Beweglichkeit  zeigen  können,  ohne  vom  Mutterboden 
gelöst  zu  sein.  —  So  ist  es  offenbar  im  Textor'schen  Falle  ge- 
wesen, von  dem  unten  die  Rede  sein  wird,  wo  der  Tumor  trotz 
seiner  Beweglichkeit  wuchs,  und  ebenso  im  Arnold'schen,  wo  sich 
derselbe,  obgleich  fest  mit  der  Stirnhöhlen wandung  verwachsen, 
willkürlich  gegen  das  Stirnbein  verschieben  liess. 
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In  durchaus  charakteristischer  Weise  wird  der  Augapfel  bei 
Stirnhöhlen-Osteomeu  immer  nach  vorne,  unten  und  etwas  nach 
aussen  verdrängt.  Die  Langsamkeit  des  Wachsthums  von  Knochen* 
geschwülsten  der  Orbita  erklärt  die  grosse  Toleranz  des  Augapfels 
för  die  mechanische  Beleidigung,  welche  derselbe  durch  das  Osteom 
^fahrt  —  Oft  hat  der  Bulbus  nach  glücklich  ausgeführten  Ope- 
rationen seine  normale  Beweglichkeit  und  frühere  Sehschärfe  wieder 
erlangt  und  verhältnissmässig  nur  selten  ist  er  durch  den  Druck 
der  Geschwulst  zerstört  worden.  —  Häufiger  dagegen  hat  man 
Conjunctiviten,  Ciliameurosen,  Girculationsstörungeu,  selbst  entzünd* 
liehe  Vorgänge  in  der  Netzhaut,  sowie  Hornhautexulcerationen  als 
Folgen  der  mechanischen  Beeinträchtigung  des  Augapfels  beob- 
achtet 

Bricht  das  Stirnhöhlen -Osteom  durch  die  inneren  Stirnbein- 
platten in  die  Schädelhöhle  durch,  so  giebt  sich  dieses  Ereigniss, 
so  weit  bis  jetzt  unsere  Erfahrungen  reichen,  höchst  selten  durch 
hinzutretende  Gehirnsymptome  zu  erkennen;  es  kann  der  in  der 
Schädelhöhle  befindliche  Geschwulstfortsatz  sehr  beträchtliche  Di- 
mensionen erreichen,  ohne  dass  die  Functionen  des  Gehirns  irgend- 
wie darunter  litten.  In  dieser  Hinsicht  unterscheiden  sich  die 
Stirnhöhlen-Osteome  in  sehr  auffallender  Weise  von  den  innem 
Exostosen,  die  schon  bei  geringem  Umfange  verhältnissmässig 
häufig  Gehirnsymptome,  meist  epileptiformer  Natur,  auslösen.  -- 
Das  Vermögen  des  Gehirns,  sich  dem  Drucke  des  Osteoms  zu  ac- 
commodiren,  scheint  indessen  doch  ein  begrenztes  zu  sein  (cf.  Fall  8 
und  12),  wenigstens  hat  man  nach  mehr  als  20jährigem  Bestände 
derartiger  Leiden  immer  schliesslich  psychische  Störungen  hinzu- 
kommen sehen  und  fast  ausnahmslos  hat  ein  apoplectischer  An- 
fall dem  schrecklichen  Leiden  ein  Ende  gemacht,  wenn  nicht 
schon  früher  ein  verunglückter  Operationsversuch  eine  das  Leiden 
verkürzende  Meningitis  zur  Folge  hatte. 

Diagnose.  Bei  dieser  handelt  es  sich  zunächst  darum,  an- 
dere centrale  Knochentumoren,  wie  Enchondrorae,  Osteosarcome, 
Cystenbildungen  u.  s.  w.  auszuschliessen.  —  Bei  der  exquisiten 
Härte  und  dem  ungemein  langsamen,  in  der  Regel  schmerzlosen 
Wachsthum  aller  Orbital-Osteome  dürfte  es  meist  leicht  fallen, 
dieser  Aufgabe  zu  genügen,  gleichwohl  sind  derartige  Verwechse- 
lungen schon  vorgekommen;   so  hat  Pech  ein  Osteom  als  Osteo- 
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sarcom  beschrieben  und  Brainard  eine  Knochencyste  für  eine  * 
Exostose  gehalten.  —  Weit  eher  kann  schon  die  durch  ein  Stirn- 
höhlen-Osteom  bedingte  Knochenauftreibung  mit  chronisch  entzünd- 
lichen Processen  im  Knochengewebe,  und  ganz  besonders  leicht  mit 
Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in  den  Stirnhöhlen  verwechselt 
werden.  —  Durch  jede  derartige  Ansammlung,  sei  es  Schleim, 
Eiter  oder  Blut  können  nämlich  die  Stirnhöhlen  so  bedeutend  aus- 
gedehnt werden,  dass  es  auch  hier  an  den  für  Stirnhöhlen-Osteome 
typischen  Stellen  zu  mächtigen  Enochenauftreibungen  kommen 
kann,  durch  welche  der  Augapfel  ganz  so  wie  bei  solchen  Osteo- 
men immer  nach  vorne,  unten  und  etwas  nach  aussen  verdrängt 
wird.  —  Im  Gegensatz  zu  den  in  der  Begel  steinhart  anzufühlen- 
den, durch  eingekapselte  Osteome  bedingten  Enochenauftreibungen 
fühlen  sich  derartige  Retentionsgeschwüiste  in  der  Regel  elastisch 
an  und,  wenn  sie  hin  und  wieder  auch  hart  erscheinen,  so  geben 
sie  doch  dem  Fingerdrucke  nach  und  heben  sich  wieder,  wenn  der 
Druck  nachlässt,  als  drücke  man  auf  den  Deckel  einer  Blechdose. 
—  Freilich  kann  die  Unterscheidung  sehr  schwer,  selbst  unmög- 
lich werden,  wenn  es  in  einer  vom  Osteom  ausgedehnten  Stirn- 
höhle zur  Eiterung  gekommen  ist,  und  nun  auch  hier  die  Ge- 
schwulst sich  stellenweise  elastisch  anfühlen  lässt.  —  Ist  aber  in 
einem  solchen  Falle  der  Eiter  bereits  nach  aussen  durchgebrochen 
und  liegt  eine  Fistel  vor,  durch  welche  die  Sonde  auf  den 
freiliegenden  Enochentumor,  oder  neben  demselben  in  einen 
mit  Eiter  erfüllten  Recessus  der  Stirnhöhle  dringt,  so  kann  das 
Osteom  wieder  mit  Necrose  verwechselt,  oder  über  der  Stirnhöhlen- 
eiterung ganz  übersehen  werden.  —  Ist  es  aber  in  derartigen 
Fällen  noch  nicht  zum  Aufbruche  nach  aussen  gekommen,  so  kann 
durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Weichtheile  der  Enochen- 
tumor derart  maskirt  werden,  dass  man  verleitet  werden  kann, 
einen  Orbitalabscess  zu  diagnosticiren.  —  Alle  diese  Verwechslungen 
mit  entzündlichen  Processen  haben  im  Ganzen  wenig  praktische  Be- 
deutung und  werden  sich  bei  genauer  Untersuchung  meist  ver- 
meiden lassen.  —  Weit  schwieriger  und  doch  von  der  grössten 
praktischen  Wichtigkeit  ist  dagegen  die  Unterscheidung  von  äussern 
Exostosen  des  obern  Orbitalrandes,  sowie  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  das  Osteom  sich  von  der  Stirnhöhle,  oder  von  einer  an- 
deren Nebenhöhle    der  Nase  aus  entwickelt  hat.    —    Auf  letztere 
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Frage  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  übrigen  Formen  von 
eingekapselten  Osteomen  zurückkommen;  um  aber  Anhaltspunkte 
für  die  Unterscheidung  von  äussern  Exostosen  des  obern  Orbital- 
randes zu  gewinnen,  vrill  ich  zunächst  einige  charakteristische 
Fälle  dieser  Kategorie  in  Kürze  mittheilen,  wobei  mir  eine  grosse 
Auswahl  zu  Gebote  stand;  denn  wenn  schon  das  Stirnbein  von 
allen  Schädelknochen  am  häufigsten  den  Sitz  von  Exostosen  ab- 
giebt,  so  ist  am  Stirnbein  wiederum  der  Orbitalrand  die  Prädi- 
lectionsstelle  für  diese  Tumoren. 


Casuistik  der  äusseren  Exostosen. 

24.  *)  Bei  einer  sonst  gesunden  Dienstmagd  von  20 — 30  Jahren  hatte 
sich  ohne  nachweisbare  Veranlassung  rechterseits  am  oberen  medialen  Orbital- 
winkel im  Laufe  von  7  Monaten  eine  Haselnassgrosse  Knochengeschwulst  ent- 
wickelt, die  den  Augapfel  nach  vorn  und  unten  verdrängt  hatte.  C  an  ton 
hat  diesen  Tnmor,  der  äusserlich  elfenbeinhart,  im  Innern  spongiös  war,  mit 
einem  schmalen  Meissel  abgetragen,  es  erfolgte  Heilung. 

25.  **)  Zwei  Monate  nach  einem  Falle  von  der  Treppe  hatte  sich  in  der 
Kindheit  der  rechte  obere  Orbitalrand  aufgetrieben  und  bildete,  als  Fat.,  ein 
Fuhrmann,  40  Jahre  alt  war,  eine  mit  breiter  Basis  aufsitzende,  elfenbein- 
harte, auffallend  höckerige  Geschwulst,  so  dass  der  betreffende  Orbitalrand 
am  einen  halben  Zoll  weiter  vorsprang,  als  links.  Der  Augapfel  war  nach 
unten  und  vorne  verdrängt,  das  Sehvermögen  fast  aufgehoben.  Hajnes 
Wal  ton  hat  den  Tumor  abgesägt;  es  erfolgte  Heilung,  auch  das  Sehvermögen 
stellte  sich  vollkommen  wieder  her. 

SC.***)  Ein  17jähr.  Mädchen  erhielt  einen  Schlag  mit  einer  Harke,  wobei 
die  Handhabe  in  die  Orbita  eindrang.  Anderthalb  Jahre  später,  nachdem  die 
Wände  längst  verheilt  war,  entwickelte  sich  vom  oberen  Orbitalrande  aus  eine 
knöcherne,  breitbasige  Geschwulst,  die  den  Bulbus  nach  unten  und  innen 
dislocirte.  4  Jahre  nach  dem  Unfälle  hat  Salz  er  in  verschiedenen  Sitzungen 
zuerst  mit  Meissel  und  Hammer,  sodann  mit  der  Trepankrone,  die  er  6  mal 
anlegen  musste,  den  Tumor  stückweise  entfernt.  Getrocknet  wogen  die  ent- 
fernten Geschwulsttheile  59,7  Grm.  Es  erfolgte  Heilung,  auch  das  Auge  er- 
langte seine  Sehkraft  wieder. 

27.  t)  Bei  einer  50jähr.  Frau,  die  in  den  letzten  5  Jahren  an  Gicht  and 
Stockschnupfen  gelitten,  hatte  sich  der  linke  obere  Orbitalrand  dermassen 
aufgetrieben,  dass  er  unter  dem  oberen  Lide  als  ovaler  Tumor  hervorragte. 
Er  füllte  den  oberen  lateralen  Theil  der  Orbita  so  vollständig  aus,   dass  es 


*)  Canton,  Hedical  Times.  Vol.  XXIII.  p.  494.  London  1851. 
^)  Haynes  Walton,  Operative  Ophthalmie  Surg.  p.  345.  London  1853. 
•^  Salzer,  Lancet  1831.   VoL  1.  p.  671. 

t)  Törnroth  etUmopi,  Analeota  clinioa.  T.  1-  Fase.  1.  Helsingf.  1851. 
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Dor  mit  Mühe  gelang,  die  Sonde  zwischen  den  Tamor  und  das  untere  ge- 
schwollene Lid  einzuführen.  Der  Augapfel  war  zerstört.  Mit  dem  Heine- 
schen Osteotom  entfernte  Törnroth  den  prominirenden  Theil  der  Geschwalst, 
die  Yon  einem  festen,  callösen  Periost  bedeckt,  äusserlich  aas  compacter,  im  I 
Innern  aus  spongiöser  Substanz  bestand.  In  3  Monaten  erfolgte  unter  Eite- 
rung und  Ausstossung  yon  zurückgebliebenen  Tumorresten  die  Heilung  dorcb 
Eiterung. 

28.*)  Windsor  meisselte  einer  24jähr.  Weberin  von  der  oberen  and 
lateralen  Orbitalwand  einen  knochenharten  Tumor  ab,  der  sich  in  15  Monaten 
entwickelt  hatte,  unter  dem  oberen  Orbitalrande  einen  Vorsprung  bildete,  das 
Auge  nach  unten  und  vorne  verdrängt  hatte  und  theils  aus  knöcherner,  theib 
aus  sehr  dichter  knorpeliger  (?)  Masse  bestand.    Es  erfolgte  Heilung. 

29.**)  Stephenson  sägte  mit  gutem  Erfolge  einer  ISjähr.  Dame 
vom  oberen  Orbitalrande  einen  Knochenauswuchs  ab,  der  wie  ein  umgewor- 
fener Conus  aussah  und  sich  in  3  Jahren  entwickelt  hatte. 

30.***)  Mackenzie  wollte  einem  Arbeiter  eine  Taubeneigrosse,  vom 
rechten  oberen  Orbitalrande  aasgegangene,  scharf  begrenzte  Exostose  ab- 
sägen, welche  den  Augapfel  nach  vorne  und  unten  verdrängt  hatte,  musste 
sich  aber  wegen  der  Härte  der  Geschwulst  darauf  beschränken,  einen  Keil 
herauszusägen.  Zehn  Jahre  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Geschwulst 
noch  nicht  abgestossen;  sie  lag  in  der  Wunde  frei  zu  Tage;  der  durch  die 
Säge  erzeugte  V4  Zoll  tiefe  Defect  hatte  sich  so  unverändert  erhalten,  als 
wenn  er  unlängst  gemacht  worden  wäre. 

Aus    dieser  Casuistik    ergiebt   sich,    dass   auch    die  äusseren 

Exostosen  vorzugsweise  ino  jugendlichen  Alter  auftreten,  denn  das 

Leiden  war  entstanden 

3  mal  in  einem  Alter  vor  20  Jahren, 

3  mal       „  „     zwischen  20  und  30  Jahren, 

1  mal       „  „     nach  30  Jahren. 

Meist  zeigten  diese  Geschwülste  ganz  denselben  anatomischen 
Bau,  wie  die  Stirnhöhlen-Osteome,  in  der  Regel  bestand  die  Ge- 
schwulst aus  einer  elfenbeinernen  Ridde  und  einem  spongiösen 
Kerne ;  nur  in  zwei  Fallen  soll  der  Tumor  ganz  auffallender  Weise 


•)  Windsor,  Annales  d'oculistique.  T,  XII.  p.  211.  1854. 

**)  Stephenson,  Annales  d'oculistique.  p.  21.  1860. 

••*)  L.  0.  p.  65.  Der  Vollständigkeit  wegen  will  ich  auch  die  ührigen 
Fälle  von  Orbital- Exostosen  anführen,  die  ich  in  der  Literatur  gefunden,  in 
dieser  Arbeit  aber  nicht  weiter  berücksichtigt  habe,  weil  sie  zu  kurz  beschrie- 
ben sind ,  um  besonderes  Interesse  zu  bieten ;  bei  einigen  lässt  es  sieb  nicht 
einmal  mit  Sicherheit  sagen,  dass  es  wirklich  Osteome  waren  (Travers,  An- 
derson), bei  anderen  nicht  entscheiden,  von  wo  die  Exostose  ihren  Ausgang 
nahm.  Es  sind  die  operativ  behandelten  Fälle  von  Yelpeau,  Bowman, 
Garron  du  Villards,  Rognetta,  v.  Ammon,  L.  Petit,  Knapp,  Mott, 
Bruns,  Massey,  Gh.  Higgens,  Lenoir,  Aiken  und  die  von  Schön  und 
Dumas  beobachteten. 
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grösstentheils  (Travers),  oder  nur  zum  Theil  aus  Knorpel  (Windr 
sor)  bestanden  haben.  —  Selbstverständlich  können  äussere  Exo- 
stosen an  jedem  beliebigen  Punkte  des  Orbitalrandes  auftreten, 
sind  aber  unstreitig  am  Häufigsten  am  oberen  Orbitalrande  beob- 
achtet worden,  und  zwar  im  Gegensatz  zu  den  Stirnhöhlen-Osteo- 
men  hin  und  wieder  auch  an  der  lateralen  Hälfte  desselben.  — 
Dem  entsprechend  ist  dann  auch  der  Augapfel  in  manchen  Fällen 
medianwärts  zur  Nase  verdrängt  gewesen,  was  bei  Stirnhöhlen^ 
Osteomen  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden  ist  —  Yon  letz- 
teren (wenn  diese  noch  nicht  die  Kapsel  nach  aussen  durchbrochen 
haben)  unterscheiden  sich  die  äusseren  Exostosen  hin  und  wieder 
auch  durch  ihre  äussere  Gestalt,  indem  sie  meist  eine  unebene, 
höckerige  Oberfläche  dem  betastenden  Finger  darbieten  und  sich 
mitunter  sehr  scharf  von  den  benachbarten  Knochen  abgrenzen 
lassen;  auch  scheinen  die  äusseren  Exostosen  im  Allgemeinen  lang^ 
samer  zu  wachsen,  als  die  eingekapselten  Osteome  und  nie  so 
enorme  Dimensionen  zu  erreichen,  wie  letztere  (cf.  Fall  19  und 
die  beigefügte  Tabelle).  —  Das  wichtigste  Unterscheidungsmerk- 
mal ist  jedenfalls  eine  etwa  vorhandene  Eiterfistel  oder  andere 
auf  eine  Eiterung  in  der  Stirnhöhle  deutende  Symptome,  die  immer 
ZQ  Gunsten  eines  eingekapselten  Osteoms  sprechen.  —  Aus  allen 
diesen  Angaben  geht  hervor,  dass  es  nur  unter  besonders  günsti- 
gen Umständen  gelingen  dürfte,  die  differentielle  Diagnose  vor  der 
Operation  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Prognose  und  Therapie.  Bei  Stirnhöhlen-Osteomen  kann 
selbstverständlich  nur  von  einer  operativen  Behandlung  die  Rede 
sein.  —  Da  die  Totalexstirpation  von  Orbital-Osteomen  im  All- 
gemeinen von  jeher  als  äusserst  schwierige  und  wegen  der  Nähe 
des  Gehirns  gefährliche  Operation  gegolten,  so  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  sich  schon  frühzeitig  Stimmen  erhoben  haben, 
welche  von  dieser  Operation  abriethen  und  an  ihrer  Statt  die 
Enucleation  des  Bulbus  vorschlugen.  —  Von  der  Behandlung  der 
Orbital-Osteome  im  Allgemeinen  redend,  sagt  Mackenzie,  „man 
müsse  sich  in  Fällen,  wo  das  Sehvermögen  geschwunden,  der 
Schmerz  sehr  heftig  ist  und  der  Tumor  zu  tief  sitzt,  um  entfernt 
werden  zu  können,  oder  in  Fällen,  wo  die  Diagnose  ganz  dunkel 
ist,  darauf  beschränken,    den  Bulbus  zu  exstirpiren*'.  —  Im  An- 
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schluss  an  Mackenzie  hat  Berlin*)  sämmtliche  Fälle,  wo  Osteome 
operirt  worden  sind,  zu  einer  Mortalitätsstatistik  zusammengestellt 
und  auf  Grund  derselben  (38  pCt.)  die  Ueberzeagung  ausgesprochen, 
dass  solche  Tumoren  seinem  „Gefühle"  nach  weder  exstirpirt,  noch 
resecirt  werden  dürften. — Muss  obiger  Ausspruch  von  Mackenzie 
schon  seiner  allgemeinen  Fassung  wegen  als  unzutreffend  bezeich- 
net werden,  denn,  wie  weiter  unten  gezeigt  werden  soll,  geben  die 
Osteome  ihrem  Sitze  nach  eine  ganz  verschiedene  Prognose  in  Be- 
zug auf  die  Exstirpation,  so  kann  ich  ebensowenig  das  Vorgehen 
von  Berlin  billigen,  die  äusseren  Exostosen  des  oberen  Orbital- 
randes mit  den  Stirnhöhlen-Osteomen  in  eine  Statistik  zusammen- 
zubringen, denn  auch  diese  beiden  Geschwulstformen  zeigen,  was 
Gefährlichkeit  und  Schwierigkeit  der  Operation  anlangt,  ein  ganz 
verschiedenes  Verhalten.  —  Vielen  Operateuren  ist  es  gelungen, 
äussere  Exostosen  vom  oberen  Orbitalrande  mit  Erfolg  abzutragen, 
ja  es  ist  mir  kein  sicher  constatirter  Fall  bekannt,  wo  eine  solche 
Operation  lethal  verlaufen  wäre.  —  Nicht  allen  Operateuren  ist  es 
freilich  geglückt,  die  Operation  zu  Ende  zu  führen.  —  Keate, 
A.  Cooper,  sowie  Mackenzie  mussten  wegen  der  elfenbeinernen 
Härte  der  Tumoren  den  Versuch  aufgeben,  solche  auszuführen; 
Gerhard  van  der  Meer  hat  gar,  um  den  Tumor  zu  entfernen, 
8  Wochen  lang  täglich  eine  kleine  Knochenpartie  wegmeisseln 
müssen.  —  H.  Knapp  hat  drei  derartige  Exostosen  mit  Glück 
operirt  und  meint,  das  Geheimniss  einer  erfolgreichen  Operation 
bestehe  darin,  dass  man  den  Tumor  an  seiner  Basis,  wo  er  in  der 
Regel  weicher  ist,  anzugreifen  habe.  —  Es  ist  hieraus  ersichtlich, 
dass  die  Abtragung  einer  äusseren  Exostose  vom  oberen  Orbital- 
rande keinesweges  so  gefahrlich  ist,  wie  es  nach  der  Berlinischen 
Darstellung  erscheinen  könnte,  und  dass  die  Schwierigkeit  der 
Operation  nur  durch  die  Härte  der  Geschwulst  bedingt  wird.  — 
Auf  ganz  andere  Schwierigkeiten  sind  die  Operateure  dagegen  bei 
der  Exstirpation  von  Stirnhöhlen-Osteomen  gestossen  und  ganz  un- 
verhältnissmässig  schlechter  sind  die  durch  die  Operation  erzielten 
Resultate  ausgefallen.  —  Es  war  nicht  sowohl  die  elfenbeinerne 
Härte,  als  vielmehr  der  Mangel  einer  richtigen  Vorstellung  von 
dem  anatomischen  Verhalten  dieser  Tumoren,  was  die  Exstirpation 


*)  Berlin,  Die  Krankheiten  der  Orbita.  Leipzig  1880.   S.  730. 


Ein  Fall  von  linksseitigem  Stiruhoblen-Osteom  a.  s.  w.  617 

von  StirnhöhleQ-Osteomen  so  schwer  gemacht  hat.  —  Anstatt  zu- 
nächst den  Tumor  von  seiner  Knochenkapsel  zu  befreien,  haben 
fast  alle  Operateure,  weil  sie  nicht  wussten,  dass  sie  es  mit  ein* 
gekapselten  Osteomen  zu  thun  hatten,  sondern  meist  äussere  Exo- 
stosen yor  sich  zu  haben  glaubten,  immer  zunächst  den  Tumor 
selbst  in  Angriff  genommen.  —  Die  Folge  davon  war,  dass  ent- 
weder die  Operation  der  unbezwingbaren  Härte  der  Geschwulst 
wegen  und  aus  Furcht,  durch  zu  brüske  Manipulationen  die  Schädel- 
höhle zu  eröffnen,  aufigegeben  wurde,  oder  dass  der  Tumor  beim 
Anmeisseln  zufällig  an  seiner  Implantationsstelle  abbrach  und  dann 
extrahirt  wurde,  nachdem  oftmals  noch  nachträglich  ein  Theil  der 
Knochenkapsel  entfernt  worden  war.  —  Einige  Operateure  haben, 
weil  die  Geschwulst  zu  tief  in's  Innere  hineinzuragen  schien,  sich 
von  vorne  herein  darauf  beschränkt,  den  prominirenden  Geschwulst- 
theil  abzutragen,  noch  andere  endlich,  die  Operation  überhaupt  für 
sehr  gefahrlich  haltend ,  so  viel  vom  Orbitalrande  weggemeisselt,  als 
erforderlich  schien,  um  den  Bulbus  zu  reponieren,  wobei  Knapp 
5  Stunden  gebraucht  hat,  um  einen  minimalen  Geschwulsttheil  zu 
entfernen.  —  Eine  planmässige  Befreiung  des  Osteoms  von  seiner 
Knochenkapsel  mit  nachfolgender  Absprengung  der  Geschwulst  an 
ihrer  Implantationsstelle,  wie  in  unserem  Falle,  ist  jedenfalls  von 
keinem  der  früheren  Operateure  ausgeführt  worden.  —  So  ist  es 
gekommen,  dass  es  unter  10  älteren  Fällen,  wo  diese  Operation 
ausgeführt  wurde,  nur  4  mal  und  meist  zufällig  glückte,  den  Tumor 
in  toto  zu  exstirpiren.  —  Von  11  Patt.,  an  denen  bis  dahin  Stirn- 
höhlen-Osteome  operirt  wurden,  sind  7  an  Meningitis,  resp.  Gehirn- 
abscess  (63  pCt.)  gestorben,  2  gesund  geworden,  in  2  Fällen  blieb 
der  Ausgang  unbekannt.  —  Bei  dieser  Berechnung  habe  ich  die 
fraglichen,  angeblich  erfolgreich  operirten  Fälle  12,  13  und  14 
weggelassen,  weil  sie  von  den  betreffenden  Autoren  nicht  als  Stirn- 
höhlen-Osteome  bezeichnet  worden  sind,  bin  aber  der  Meinung,  dass 
es  sich  nicht  allein  in  diesen,  sondern  auch  in  manchen  anderen, 
angeblich  als  äussere  Exostose  glücklich  operirten  Fällen  von  Or- 
bital-Osteomen  um  Stimhöhlen-Osteome  gehandelt  hat,  so  dass  die 
Radicaloperation  dieser  Tumoren  thatsächlich  gewiss  ein  besseres 
Resultat  geliefert  hat,  als  ich  es  hier  berechnet  habe.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  es  gerade  in  den  günstig  verlaufenen  Fällen,  die 
eben  nicht  zur  Section  gekommen   sind,   ganz   besonders   schwor 
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fällt,  nachträglich  die  Diagnose  zu  berichtigen.  —  Wenn  somit  die 
Radicaloperation  von  Stimhöhlen-Osteomen  nach  dieser  Berechnung 
eine  Lethalität  von  63  pOt.  ergiebt,  also  noch  bei  Weitem  gefähr- 
licher scheint,  als  die  von  Berlin  so  misscreditirte  Operation  von 
Osteomen  der  oberen  Orbitalwand  (38  pCt.),  so  scheint  mir  den- 
noch sein  Rath,  an  Stelle  der  Exstirpation  die  Enucleation  des 
Bulbus  vorzunehmen,  wie  er  es  auch  in  einem  Falle  ausgeführt  hat, 
wo  der  Tumor,  möglicherweise  ein  Stirnhöhlen -Osteom,  offenbar 
sehr  langsam  wuchs,  selbst  speciell  auf  Stirnhöhlen -Osteome  an- 
gewandt, in  dieser  allgemeinen  Fassung  nicht  annehmbar.  Man 
muss  bedenken,  dass  es  sich  um  ein  Leiden  handelt,  welches,  sich 
selbst  überlassen,  mit  grosser  Regelmässigkeit  den  betreffenden 
Kranken  aufs  Aeusserste  entstellt,  mit  der  Zeit  blind,  arbeits- 
unfähig und  schliesslich  geisteskrank  macht,  um  sich  zu  über- 
zeugen, dass  es  genug  Motive  giebt,  die  einen  selbst  gewagten 
Eingriff  zur  Befreiung  von  einem  so  schweren  Leiden  rechtfertigen. 
Freilich  kann  man  nur  im  Beginne  des  Leidens  von  einer  Opera- 
tion Erfolg  erwarten;  wir  müssen  daher  darauf  bedacht  sein,  das 
Leiden  so  früh  als  möglich  zu  erkennen  und  operativ  zu  behan- 
deln. Dagegen  möchte  die  Exstirpation  (von  der  Resection  kann 
überhaupt  keine  Rede  sein,  weil  sie  ganz  so  gefährlich  ist,  als  die 
Radicaloperation)  auch  meiner  Ansicht  nach  in  solchen  Fällen 
contraindicirt  sein,  wo  man  in  Folge  etwa  vorhandener  Gehirn- 
symptome, sehr  langer  Dauer  des  Leidens,  oder  sehr  grosser  Aas- 
dehnung des  Tumors  gezwungen  ist,  vorauszusetzen,  dass  der  Tu- 
mor bereits  die  Sehädelhöhle  eröffnet  hat.  —  Es  verdient  schliess- 
lich nochmals  betont  zu  werden,  dass  die  eingekapselten  Osteome 
eine  Eigenthümlichkeit  zeigen,  der  sich  das  operative  Vorgehen 
vorzugsweise  anzupassen  hat.  Es  ist  eine  mehrfach  constatirte 
Thatsache,  dass  diese  Geschwülste  eine  verhältnissmässig  lockere 
Verbindung  mit  dem  Muttergewebe  besitzen,  so  dass  sie  bei  Ex- 
tractionsversuchen  leichter  an  ihrer  Implantationsstelle  abbrechen, 
als  zugleich  mit  der  Anheftungsstelle  aus  der  Höhlenwandung  aus- 
gebrochen werden;  ja  Dolbeau  hat  sogar,  wie  wir  unten  sehen 
werden,  dieser  Thatsache  die  Deutung  gegeben,  dass  die  einge- 
kapselten Osteonw  überhaupt  in  gar  keinem  Zusammenhange  mit 
At^r*  UÄKi«-,vj^jj^yjjggjj  standen.    Ob  nun  diese  Thatsache  in  dem 

T  spongiSaen  Substanz  tm  der  Geschwulstwurzel  oder 


Ein  Fall  yon  linksseitigem  Stirnhöhlen-Osteom  u.  s.  w.  619 

in  der  eigenthümlichen  Entstehungsweise  dieser  Tumoren  (cf.  Schiass- 
bemerkungen) ihren  Grand  hat,  sie  steht  jedenfalls  fest  and  zeigt 
uns,  dass  alle  Versuche  zu  unterlassen  sind,  der  Geschwulst  selbst 
mit  Säge  oder  Meissel  beikommen  zu  wollen,  und  dass  man  es 
selbst  riskiren  darf,  eine  von  der  inneren  Stirnbeinplatte  (der  häu- 
figere Fall)  ausgehende  Exostose  an  ihrer  Implantationsstelle  ab- 
zusprengen. 

Casuistik  der  Siebbein-Osteome. 

Sl.*)  Bowman  hat  eine  gestielte,  offenbar  äussere  Exostose,  die  sieb 
von  der  Lamina  papyracea  ans  entwickelt  hatte,  mit  gutem  Erfolge  von  der 
medialen  Orbitalwand  abgetragen. 

32.  **)  Ein  Landmädchen  war  yon  einer  Kuh  mit  dem  Hora  in's  linke 
Auge  gestossen  worden;  es  hatte  sich  ein  Tumor  entwickelt,  der,  als  Pat. 
28  Jahre  alt  war,  Wallnussgrösse  erreicht  und  den  Augapfel  vorzugsweise 
nach  aussen  verdrängt  hatte;  Lucas  machte  eine  Incision,  aber  keinen  Ver- 
sach, die  Geschwulst  zu  entfernen.  —  9  Monate  später  hatte  sich  dieselbe 
soweit  gelöst,  dass  sie  ohne  Mühe  extrahirt  werden  konnte;  sie  wog  24  Grm. 

33.***)  Vor  15  Jahren  war  einem  65jähr.  Weibe  eine  Thränenfistel  er- 
folglos operirt  worden.  —  Es  hatte  sich  am  inneren  Augenwinkel  eine 
knöcherne  Geschwulst  entwickelt,  welche  den  Bulbus  ganz  nach  aussen 
verdrängt  hatte  und  Huhnereigross  war.  Es  wurden  Caustica  applicirt,  die 
im  Laufe  von  3 — 4  Monaten  eine  Spontanexfoliation  zu  Wege  brachten. 

34. t)  Bei  einem  21  jähr.  Patienten  hatte  sich  am  inneren  Orbital- 
winkel ein  Knochentomor  entwickelt,  der  den  Bulbus  ganz  nach  aussen 
verdrangt  hatte.  —  Nachdem  zuerst  von  einem  Chirurgen  ein  verunglückter 
Extractionsversuch  gemacht  worden  war,  machte  ein  Bauer  eine  Circumcision 
and  applicirte  darauf  ein  caustisches  Geheimmittel,  welches  12  Tage  lang 
nnertragliche  Schmerzen  und  Ohnmächten  verursachte.  Gleichwohl  wurde 
dieses  Mittel  nach  einiger  Zeit  nochmals  applicirt  und  im  darauf  folgenden 
Prülgahr  fiel  die  Geschwulst,  die  Huhnereigross  war  und  1 4  Jahre  bestanden 
hatte,  spontan  ab. 

3S.tt)  Im  28.  Lebensrjahre  hatte  sich  bei  einer  Frau  am  rechten  in- 
neren Augenwinkel  ein  Erbsengrosser  knochenharter  Knoten  gezeigt,  der 
den  Augapfel  ganz  nach  aussen  verdrangt  hatte.  —  26  Jahre  lang  trag 


^  Bowman,  Medical  Times  and  Gaz.  1859.  p.  403. 
^  Mr.  Lucas,  Edinburgh  Medical  and  Surgioal  Journal.  1802. 
*^)  Brassant,    M^moires    de   l'Acad^mie    royale  de  Chirurgie.    T.  XIIL 
p.  277.   1774. 

t)  Spdring,  Abhandlungen   der  königlich   schwedischen  Akademie  der 
Wissenschaften,  übersetzt  von  Kästner.  1778.  lY.  S.  206. 

tt)  Burow,   Mittheilungen  aus   der  chirurgischen   Privatklinik   (1875  — 
1876).  S.  42. 
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Fat.  diese  Geschwulst,  die  sich  sehr  allmälig  Teigrösserte,  ohne  erhebliche 
Beschwerden,  bis  4  Jahre  vor  der  Operation  eine  Kah  mit  dem  Hörn  ihr  in 
das  rechte  Auge  einen  Stoss  versetzte,  worauf  Panophthalmitis  und  eine  chro- 
nische Suppuration  folgten,,  die  eine  allmälige  Lösung  der  Geschwulst  nach 
sich  zogen.  —  Die  von  Burow  ohne  besondere  Mühe  extrahirte  Geschwulst 
wog  55  Grm.,  mass  von  oben  nach  unten  5,  von  links  nach  rechts  5,  in  der 
Dicke  3  Ctm.,  war  durchweg  elfenbeinhart  und  zeigte  auf  der  Sägefläche 
Strahlen,  die  von  der  Implantationsstelle  aus  fächerförmig  zur  Peripherie 
verliefen.  Die  Knochensubstanz  war  reicli  an  Knochenkörpern  und  Haversi  - 
sehen  Canälen. 

36.*)  Bei  einem  17jähr.  Jüngling  hatte  sich  von  der  medialen  Orbital- 
wand  aus  ein  knochenharter  Tumor  entwickelt,  der  im  Laufe  eines  Jahres  von 
innen  her  die  ganze  Orbita  ausgefüllt  und  den  Augapfel  vorzugsweise  lateral- 
wärts  verdrängt  hatte.  —  Nach  Durchschneidung  der  Weichtheile  stiess 
Maisonneuve  direct  auf  die  Geschwulst,  wenigstens  ist  keine  Rede  von  einer 
dieselbe  bedeckenden,  selbst  nicht  papierdünnen  Knochenkapsel:  mit  Finger 
und  stumpfen  Instrumenten  gelang  es  ihm,  den  Tumor  von  seiner  Beinhaai- 
hülle(?)  zu  lösen  und  ihn  sodann  ohne  grossen  Kraftaufwand  durch  einige 
Hebelbewegungen  mit  demselben  Instrumente  loszustemmen.  Der  Tumor  war 
6  Ctm.  lang,  4  Ctm.  breit  und  7  Ctm.  hoch  und  wog  frisch  90  Grm. 

Vi,**)  In  4  Monaten  hatte  bei  einem  22 jähr,  gesunden,  kräftigen 
Manne  ohne  bekannte  Ursache  ein  Knochentumor  vom  rechten  inneren 
Augenwinkel  aus  die  medialen  zwei  Drittel  der  Orbita  ausgefüllt  und  den 
Augapfel  ganz  zur  Schläfe  verdrängt.  —  Nachdem  Maisonneuve  die  Ge- 
schwulst blossgelegt  hatte,  fand  er,  dass  sie  nicht  allein  nach  innen,  sondern 
auch  nach  oben  und  unten  ohne  Absatz  auf  die  Orbitalwandungen  überging; 
nur  an  der  vorderen  Fläche  fand  er  einen  vorspringenden  Höcker,  den  er  aber 
auf  keine  Weise  entfernen  konnte,  obgleich  Charri^re,  welcher  der  Ope- 
ration beiwohnte,  ihm  die  verschiedensten,  zu  diesem  Zwecke  ausgesuchten 
sägenden,  schneidenden,  hebelnden  Instrumente  reichte.  Endlich  gelang  es 
M.,  diesen  Vorsprung  mit  einem  Meissel  zu  entfernen;  hinter  dem  Vorsprunge 
stiess  er  auf  eine  Rinne,  in  der  er  mit  dem  Meissel  weiter  arbeitete;  so  kam 
er  zu  einer  Partie,  wo  das  Gewebe  weicher  wurde  und  nach  wenigen  Hammer* 
Schlägen  fing  plötzlich  und  unerwartet  die  ganze  Geschwulst  an,  sich  zu  be- 
wegen. Gleichwohl  sollte  die  Extraction  noch  viele  Schwierigkeiten  machen, 
der  Tumor  hatte  nämlich  tiefe  Furchen,  in  welche  sich  die  Nasenfortsätze  des 
Stirnbeins  und  Oberkiefers  derart  eingekeilt  hatten,  dass  sie  den  Tumor  wie 
eine  Klammer  festhielten.  Nachdem  endlich  derselbe  mit  Elevatorien  und 
Zahnzangen  entfernt  worden  war,  lag  eine  glattwandige.  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Höhle  vor,  die  weder  mit  der  Nasenhöhle,  noch  mit  dem  Antrum 
Highmori  communicirte.     Die  elfenbeinerne  Geschwulst  wog  28  Grm.,   mass 


*)  Maisonneuve,  Exlirpation  sous-p6riostique  d*une  exostose  6bum^e  de 
Tos  ethmoide.  Reintegration  de  i'oeil  dans  i'orbite  avcc  conservation  de  la 
vue  et  de  tous  Ics  mouvements  de  Torgane.     Gaz.  des  Hop.   Oct.  1863. 

**)  Maisonneuve,  Gaz.  des  Hop.  No.  95.  1853. 
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im  sagittalen  Durchmesser  5,  im  transversalen  and  yerticalen  je  4  Gtpti.  Ihre 
Oberfläche  war  durchweg  glatt  and  gefarcht;  die  Braohfläche  sah  nach  oben; 
an  der  Yorderfläche  fand  sich  eine  dem  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  ent- 
sprechende tiefe  Rinne  and  an  der  hinteren  Partie  ein  dem  Foramen  opti- 
cam(?)  entsprechender  Fortsatz.  Die  Heiiang  erfolgte  per  primam,  anch  die 
Fanction  des  Aages  stellte  sich  vollkommen  wieder  her. 

S8.*)  Bei  einem  sonst  gesanden  and  kräftigen  Baaermädchen  hatte 
sich  ungefähr  im  11.  Lebensjahre  am  rechten  inneren  Augenwinkel  ein 
knochenhartes  Knötchen  gezeigt,  das  im  Laufe  von  19  Jahren  zu  einem  grossen 
Tumor  ausgewachsen  war,  der  die  ganze  Orbita  aasfällte,  den  unteren  Orbital- 
rand um  einen  halben  Zoll  nach  abwärts,  den  atrophirten  Bulbusstumpf  ganz 
nach  oben  und  aussen  verdrängt  hatte. —  Nach  Blosslegung  der  Geschwulst 
sägte  Busch  zunächst  rings  um  den  Tumor  eine  Furche  aus,  um  in  dieselbe 
einen  Meissel  einsetzen  zu  können.  Gleich  nach  den  ersten  Hammerschlägen 
brach  die  ganze  Masse  ab;  nach  oben  und  innen  blieb  indessen  ein  Rest 
zarück,  der  mit  dem  Ferrum'  candens  behandelt  wurde.  Die  Geschwulst  war 
äusserlich  elfenbeinhart,  im  Innern  spongiös  und  hatte  sich  nach  Busch's 
Angaben  vom  Siebbein  aus  entwickelt.  —  Es  erfolgte  Heilung  durch  Granu- 
lationsbildung. 

39.**)  Middlemore*operirte  eine  28jähr.  Farmerstochter,  bei  der  ein 
Knochentumor  von  innen  her  die  ganze  Orbita  ausgefüllt  und  den  Augapfel, 
ohne  ihn  seiner  Sehkraft  zu  berauben,  ganz  lateralwärts  verdrängt  hatte.  — 
M.  machte  eine  Probeincision,  fand  eine  Knochengeschwulst,  die  von  einer 
zarten,  wenig  adhärenten,  dem  Periost  ähnlichen  Membran 
bedeckt  war.  —  Einige  Versuche,  den  Tumor  zu  extrahiren,  verunglückten; 
die  Wunde  eiterte  und  9  Monate  später  wurde  die  Geschwulst  von  selbst  be- 
weglich, so  dass  es  nun  nach  wiederholten  Versuchen  glückte,  eine  Wallnuss- 
grosse  und  37  Grm.  schwere  Geschwulst  zu  extrahiren.    Heüung. 

4C.  ***)  Bei  einer  49jähr.  Frau  hatte  eine  Knochengescbwulst  vom  linken 
inneren  Augenwinkel  aus  im  Laufe  von  ca.  1  \^2^^^^^^  ^^®  mediale  Hälfte  der 
Orbita  ausgefüllt  und  den  Bulbus  ^anz  lateralwärts  verdrängt,  aber  nicht 
vorgetrieben.  —  Unmittelbar  vor  der  Operation  war  ein  Abscess  unter  dem 
Augenwinkel  spontan  aufgebrochen;  dieses  Ereigniss  hatte  Pat.  veranlasst,  in 
die  ihr  schon  früher  proponirte  Operation  zu  willigen.  —  Nachdem  Lo- 
te nneur  die  Geschwulst  blossgelegt  hatte,  bohrte  er  zunächst  ihre  vermeint- 
liche Basis  in  Absätzen  von  einem  Centimeter  ringsum  mit  dem  Drillbohrer 
an,  meisselte  sodann  die  Brücken  durch  und  entfernte  schliesslich  den  Tumor 
mit  dem  Elevatorium.  Es  zeigte  sich,  dass  er  indessen  nur  einen  Theil  der 
Geschwulst  entfernt  hatte,  so  dass  er  nachträglich  noch  den  zurückgebliebenen 
Rest  extrahiren  masste,  wobei  der  Augapfel,  ohne  dabei  zu  leiden,  beträchtlich 
bervorgezerrt  wurde.  Nach  der  Extraction  lag  im  Grunde  der  Wunde  das  er- 
öffnete Siebbeinlabyrinth  zu  Tage.    Die  Geschwulst  stand  weder  mit  dem 


*)  Busch,  Chirurgische  Beobachtungen.  S.  22.  1854. 
^)  Middlemore  citirt  nach  Demarquay  ^Tumeurs  de  l'orbite*".  p.  63. 
0  Letenneur,  Gazette  des  Hdpitaux.  p.  462.  1871. 

T.  LAogenbeek,  ArehW  t  Chtrurfie.  XXVL  3.  4^ 
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Stirnbein,  noch  mit  dem  Oberkiefer  im  Zusammenhang,  war  WaÜnnssgross 
(der  grösste  Durchmesser  war  5,4  Gtm.)  and  bestand  äasserlich  ans  einer 
dünnen  Schicht  compacter,  im  Innern  ans  ziemlich  fester,  spongiöser  Substanz. 
Es  erfolgte  Heilung,  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens. 

41.  *)  Bei  einem  1  Ijahr.  Mädchen  hatte  sich  ohne  bekannte  Ursache 
am  inneren  Augenwinkel  eine  Knochengeschwulst  gezeigt,  welche  in  3  Jahren, 
vom  medialen  Orbitalrande  ausgehend,  Nussgrösse  erreicht  und  den  Augapfel 
ganz  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  verdrängt  hatte.  —  Knapp  befreite 
die  Geschwulst  zunächst  von  ihrem  Periostüberzuge(?)  und  meisselte  sie  dann 
ab.  Durch  Entfernung  der  Geschwulst  wurde  eine  mit  schleimig-eitriger 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  eröffnet,  welche  von  Knapp  für  eine  Siebbeinzelle 
gehalten  worden  ist.    Es  erfolgte  Heilung. 

Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  noch  folgender  Fall: 

42.**)  Bei  einer  22 jähr.  Frau  hatte  sich  ohne  bekannte  Veranlassung 
am  rechten  oberen  Orbitalrande  eine  Haselnussgrosse  knöcherne  Geschwalst 
gezeigt,  die,  als  sie  beträchtlichere  Dimensionen  erreicht  und  Eiterung  sich 
hinzugesellt  hatte,  beweglich  wurde.  Im  Laufe  von  10  Jahren  war  der 
elfenbeinharte  Tumor  Kindskopfgross  geworden  und  zeigte  immer  noch  einige 
Beweglichkeit;  er  bedeckte  rechterseits  Stirn  und  Nase  und  hatte  den  Aug- 
apfel nach  unten  und  aussen  verdrängt,  aber  nicht  zerstört,  bloss  die  Horn- 
haut war  getrübt.  Wiederholt  war  es  zu  Abscedirungen  gekommen,  auch 
hatten  sich  oberflächliche  nekrotische  Geschwulstpartien  ausgestossen  und 
waren  die  bedeckenden  Weichtheile  an  verschiedenen  Stellen  derart  zerstört, 
dass  man  durch  grosse  Löcher  in  der  Haut  den  Tumor  stellenweise  blossliegen 
sah.  —  Textor  versuchte  zunächst,  den  Tumor  in  seiner  Mitte  vertical  zu 
durchsägen,  um  dann  beide  Hälften  gesondert  zu  extrahiren;  allein  seine 
Kräfte  und  die  von  4  Assistenten  reichten  nicht  aus,  dies  Vorhaben  auszu- 
führen. Als  T.  nun  weiter  den  Versuch  machte,  die  Wurzel  der  Geschwulst 
dadurch  blosszulegen,  dass  er  die  den  Fuss  bedeckende  Knochenhülle  mit  der 
Raimb  au  duschen  Stichsäge  ansägte,  lösten  sich  nach  einander  zuerst  kleinere 
Theile  und  schliesslich  die  ganze  Geschwulst  von  selbst.  Nach  Entfernung 
des  Tumors  lag  eine  Faustgrosse,  tiefe,  buchtige,  mit  Schleimhaut  ausgeklei- 
dete Höhle  Vor,  welche  durch  das  Zusammenflie3sen  von  Augen-,  Oberklefer- 
und  Nasenhöhle  entstanden  war. 

Im  Hinblick  auf  den  Titel,  den  Textor  seiner  Abhandlung  gegeben  hat 
und  auf  die  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sich  zuerst  gezeigt  hat,  sollte  man 
glauben,  es  hätte  sich  in  diesem  Falle,  der  seiner  Zeit  grosses  Aufsehen  ge- 
macht hat,  um  ein  Stirnhöhlen-Osteom  gehandelt,  wie  solches  auch  Arnold 
annimmt.  Es  ist  aber  höchst  auffallend,  dass  die  Geschwulst,  trotz  ihrer  enor- 
men Grösse  die  Schädelhöhle  nicht  eröffnet  hatte,  was  Stimhöhlen-Osteome  in 
der  Regel  schon  frühzeitig  thun,   dagegen  wohl  das  Antrum  Highmori,  was 


•)  Annales  d'oculistique.  T.  LXXVIII.  1877. 

**)  Textor,  lieber  die  Abtragung  eines  grossen  kugeligen  Knochen' 
auswuchses  des  Augenhöhlentheils  des  rechten  Stirnbeins.  Würzb.  med.  Zeit- 
schrift. Bd.  VL  1865. 
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wiedemm  sonst  niemals  bei  Stirnhöhlen-Osteomen  beobachtet  worden  ist.  — 
Teztor  macht  keine  präcise  Angabe  über  die  vermeintliche  Implantations- 
stelle der  Geschwulst,  spricht  es  auch  nicht  direct  aus,  dass  nach  der  Exstir- 
pation  der  Frontalsinas  biossgelegen  hätte,  gleichwohl  ragte  die  Geschwulst, 
wie  ans  der  Abbildung  zu  ersehen  ist,  so  hoch  hinauf  in  das  Stirnbein,  dass 
eine  Eröffnung  der  Stirnhöhle  durch  den  Tumor  angenommen  werden  muss. 
Es  hat  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  ein  vom  Siebbein  ausgegangenes 
Osteom  gehandelt,  das  bei  seiner  weiteren  Entwickelung  nach  oben  in  den 
Frontalsinus,  nach  innen  in  die  Nasenhöhle  und  nach  unten  in  das  Antrum 
Highmori  durchgebrochen  war.  —  Aus  der  von  Textor  gegebenen  Beschrei- 
bung lässt  es  sich  auch  nicht  ersehen,  ob  Fat.  in  der  That  gesund  geworden 
ist,  denn  der  Bericht  schliesst  mit  dem  1 2.  Tage  nach  der  Operation. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Siebbein- Osteome. 
Dass  ein  Osteom  yom  Siebbein  seinen  Ausgang  genommen  hat, 
lässt  sich  klinisch  in  der  Regel  leicht  erkennen,  denn  mit  grosser 
Regelmässigkeit  tritt  in  solchen  Fällen  die  Geschwulst  immer  am 
innem  Augenwinkel  auf  und  vergrössert  sich  von  innen  nach  aussen, 
wobei  der  Augapfel,  ohne  vorgetrieben  zu  werden,  lateralwärts  ver- 
drängt wird.  —  Der  obere  Orbitalrand  wird  häufig  durch  Sieb- 
bein-Osteome  nach  oben  verdrängt,  aber  nicht  verbreitert,  wie  bei 
Stirnhöhlen-Osteomen,  der  untere  Orbitalrand  zuweilen  nach  unten 
dislocirt.  —  Sehr  schwierig  ist  dagegen  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  der  betrefiFende  Tumor  sich  als  äussere  Exostose  von  der 
Lamina  papyracea  aus,  oder  als  eingekapseltes  Osteom  im  Siebbein- 
labyrinth entwickelt  hat.  —  Die  mechanischen  Verhältnisse  sind 
bei  diesen  Tumoren  wesentlich  andere,  als  bei  den  Stirnhöhlen- 
Osteomen.  —  Bei  der  Dunnheit  der  Lamina  papyracea  ist  es  näm- 
lich begreiflich,  dass  ein  im  Siebbeinlabyrinth  entstandenes  Osteom 
schon  frühzeitig  diesen  papierdünnen  Knochen  durchbrechen  und 
daher  sehr  bald  den  Charakter  eines  eingekapselten  Osteoms  ver- 
lieren wird,  so  dass  man  sich  nicht  wundern  kann,  wenn  hier  das 
wahre  Verhalten  des  Tumors  noch  häufiger  verkannt  wurde,  als 
bei  den  Osteomen  der  Stirnhöhle  und  des  Antrum  Highmori.  — 
Gleichwohl  muss  es  sich  fast  in  allen  oben  citirten  Fällen  von 
•  Siebbein-Osteomen  um  eingekapselte  Enochengeschwülste  gehandelt 
haben  und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen.  —  Einige  von  diesen 
Geschülsten  haben  sich  nämlich  bei  vergeblichen  Versuchen ,  sie 
mit  Säge  oder  Meissel  abzutragen,  zufallig  an  einer  tiefer  gelege- 
nen Stelle  von  selbst  in  toto  abgelöst  und  lag  nach  ihrer  Entfer- 
nung eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete,   mit  schleimig -eiteriger 
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Flüssigkeit  angefüllte  Knochenhöhle  bloss.  —  Diese  oft  cx)nstatirte 
Thatsache  lässt  nur  zwei  Deutungen  zu.  —  Entweder  ist  das  Sieb- 
beinlabyrinth dadurch  eröffnet  worden,  dass  eine  äussere  Exostose 
zugleich  mit  dem  sie  tragenden  Knochen  ausgebrochen  wurde,  oder 
aber  es  ist  ein  in  der  KnochenhöhJe  selbst  befindliches  Osteom  an 
seiner  Implantationsstelle  abgesprengt  worden.  —  Erwägt  man  nun, 
dass  meistentheils  die  eröffnete  Höhle  in  einem  dilatirten  Zustande, 
oft  im  Zusammenhange  mit  benachbarten  Knochenhöhlen  angetroffen 
wurde,    dass   man    oft   in    der  Tiefe,    und  zwar  regelmässig  nach 
oben  und  innen  an  den  Höhlenwandungen  rauhe  Knochenvorspränge 
vorfand,    dass   in  anderen  Fällen  ein  Abscess  den  Tumor  compli- 
cirte,  so  sprechen  alle  diese  Umstände  dafor,  dass  es  sich  um  ein- 
gekapselte Osteome  gehandelt  hat  —  Noch  wahrscheinlicher  wird 
diese  Annahme   durch   eine  Erscheinung,    die   ihrem  Wesen   nach 
ziemlich  räthselhaft  ist  und  ganz  besonders  häufig  gerade  bei  Sieb- 
bein-Osteomen  beobachtet  wurde.  —  Unter  den  oben  citirten  Fällen 
ist  es  5  Mal  durch  Suppuration  zur  Lösung  und  Spontanexfoliation 
des  Tumors  gekommen,  wobei  die  Suppuration  bald  durch  Appli- 
cation von  Gausticis,  bald  durch  Traumen,  bald  durch  einfache  Bloss- 
legung  des  Tumors  eingeleitet  wurde.  —  Zunächst  muss  constatirt  wer- 
den, dass  man  bei  äusseren  Orbital-Exostosen  niemals  Spontanlösan- 
gen  beobachtet  hat;   ich  verweise  hier  auf  den  oben  mitgetheilten 
Fall  von  Mackenzie,    wo  eine  äussere  Exostose   10  Jahre  in  der 
eiternden  Wunde  blosslag,  ohne  gelöst  zu  werden,  während  in  obi- 
gen 5  Fällen  von  Siebbein-Osteomen  die  Lösung  bloss  einen  Zeit- 
raum von  3  —  9  Monaten  beanspruchte.    —    Andererseits  lässt  es 
sich  für  ein  in  der  anatomischen  Sammlung  von  Geh.-Rath  Volk- 
mann befindliches  Präparat  von  einem  Siebbein-Osteom,   das  von 
einem  Pferde  stammt  und  durch  Spontanexfoliation  aus  der 
Nase  ausgestossen  worden  ist,  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass 
es   sich    in  diesem  Falle  um  ein  eingekapseltes  Osteom  gehandelt 
haben  muss.  —  Der  betreffende  Tumor  ist  faustgross,  elfenbeinhart  und 
hat  eine  glatte,  wie  polirte,  grosshöckerige  Oberfläche;  noch  jetzt 
haften  dem  Tumor  stellenweise  Fetzen  einer  äusserst  dünnen, 
leicht  abziehbaren  Bindegewebshülle  an  und  stecken  in  ver- 
schiedenen, zwischen  den  Höckern  befindlichen  Gruben  abgebrochene 
Reste  vom  Siebbein.  —  Ebenso  war  im  Mi ddlemore 'sehen  Falle, 
wo  es  sich  um  eine  Extraction  nach  erfolgter  Spontanlösung  han- 
delte,  das  Siebbein-Osteom    „von  einer  zarten,   wenig  adhärenten^ 
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dem  Periost  ähnlichen  Membran  bedeckt  gewesen«.  —  Wenn 
schliesslich  Mai  sonnen  ve  angiebt,  das  von  ihm  in  AngrifiF  genom- 
mene Siebbein-Osteom  mit  Fingern  nnd  stumpfen  Instrumenten  von 
seiner  Beinhaut  gelöst  zu  haben  (eine  ähnliche  Angabe  macht 
Letenneur),  so  haben  auch  diese  Autoren  offenbar  nur  den 
Scbleimhautüberzug  abgehoben.  —  Es  ist  durchaus  nicht  leicht 
einzusehen,  wie  allein  durch  eine  Eiterung  in  der  Umgebung  einer 
solchen  Knochengeschwulst  die  Blutzufuhr  zu  derselben  derart  ab- 
geschnitten werden  kann,  dass  es  zu  einer  Lösung  des  Tumors 
kommt.  —  Bedenkt  man  aber,  dass  Spontanlösungen  vorzugsweise 
bei  eingekapselten  Osteomen  vorkommen,  die  im  Vergleich  zu 
äusseren  Exostosen  meist  eine  verhältnissmässig  kleine  Implanta- 
tionsfläche besitzen  und  wo  die  den  Tumor  tragende  Höhlenwan- 
dang  durch  die  Eiterung  oft  so  sehr  verdünnt  werden  kann,  dass 
der  Tumor  beweglich  wird,  ohne  gelöst  zu  sein,  dass  ferner  Spon- 
tanlösungen am  häufigsten  bei  Siebbein-Osteomen  beobachtet  wur- 
den, die  sich  durch  ganz  besondere  Zerbrechlichkeit  der  die  Ge- 
schwulst tragenden  Enochenlamellen  auszeichnen  und  dass  endlich 
solche  Tumoren  hin  und  wieder  bei  den  ersten  Meisselhieben  an 
ihrer  Wurzel  abbrachen,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  derartige 
Losungen  nicht  sowohl  durch  die  Eiterung,  als  vielmehr  durch  zu- 
fallig hinzukommende  Traumen  veranlasst  wurden,  wie  im  Bü- 
ro w 'sehen  Falle.  —  Es  braucht  sich  ja  nicht  immer,  wie  in  diesem, 
um  einen  gewaltigen  Stoss  direct  gegen  den  Tumor  zu  handeln.  — 
Bei  dem  grossen  Gewichte,  das  dieselben  oft  erreichen,  dem  meist 
geringen  Umfange  des  Stieles  und  der  Dünnheit  der  die  Geschwulst 
tragenden  Höhlenwandung  dürften  heftigere  Erschütterungen  aus- 
reichen, solche  Continuitästrennungen  herbeizufuhren. 

In  der  Hallischen  chirurgischen  Klinik  ist  im  vorigen  Jahre 
ein  interessanter  Fall  von  einer  Exostosis  bursata  femoris 
beobachtet  worden,  welcher  die  traumatische  Entstehung  einer 
Exostosenlösung  sehr  schlagend  demonstrirt. 

Anna  Dost,  1 1  jähr.  Maarertochter  aus  Merseburg,  stammt  von  gesunden 
Eltern,  hat  in  der  Kindheit  keine  Rhachitis  gehabt,  ist  kräftig  gebaut,  wohl 
genährt,  yöllig  gesund.  —  Bereits  in  früher  Kindheit  zeigte  sich  an  der  Innen- 
seite des  linken  Oberschenkels  über  dem  Kniegelenk  ein  abnormer  Knochen- 
vorsprung, der  sich  mit  den  Jahren  schmer^os  und  ohne  Beschwerden  zu 
machen,  vergrösserte,  bis  vor  einigen  Wochen  nach  einem  Stosse  gegen 
diesen  Vorsprung  Schmerzen  im  Bereiche  des  Tumors  auftraten.  Beim  Be- 
tasten fühlt  man  einen  etwa  Apfelgrossen,  harten,  flach  höckerigen  Körper, 
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der  sich  willkürlich  yerschieben  lässt  und  dabei  crepitirt.  Bei  leichter  Pal- 
patioD  fühlt  man  über  dem  Knochentomor  Fluctaation.  Am  übrigen  Skelet 
finden  sich  nirgends  Knochenauftreibangen. 

Den  29.  NoTomber  1880  wurde  Pat.  von  Prof.  Volkmann  folgender- 
maassen  operirt.  Durch  einen  Längsschnitt  mitten  über  die  Geschwulst  wurde 
zunächst  die  Haut  und  dann  nach  einander  in  derselben  Richtung  die  Fascie 
und  eine  über  die  Geschwulst  hinwegziehende  dünne  Muskellage  gespalten; 
jetzt  machte  sich  im  Grunde  der  Wunde  eine  von  den  umgebenden  Weich- 
theilen  sehr  deutlich  abgegrenzte  Membran  bemerkbar.  Nach  Spaltung  der- 
selben quollen  aus  der  Tiefe  ca.  4  Esslöffel  einer  sanguinolenten  Synovial- 
flüssigkeit  hervor  und  war  eine  Kinderfaustgrosse,  von  einer  ziemlich  dicken, 
glatten  Kapsel  ausgekleidete  Höhle  eröffnet,  in  der  sich  ein  frei  beweglicher, 
kugelförmiger,  in  einen  schmaleren  Stiel  auslaufender  knochenharter  Tumor 
befand.  Der  kugelförmige  Theil  desselben  mass  ca.  4  Gtm.  im  grössten  Durch- 
messer, hatte  eine  flachhöckerige Oberfläche  und  bestand  äusserlich  aus  bläulich 
violettem,  durchscheinenden  Knorpel,  während  der  ca.  2  Ctm.  dicke  knöcherne 
Stiel  mit  einer  unebenen  Bruchfläche  endete.  Die  andere  Hälfte  des  Stiels, 
gleichfalls  mit  einer  unebenen  Bruchfläche  versehen,  haftete  ungefähr  6  Ctm. 
über  der  Knorpelfuge  dem  Femur  an.  Die  Geschwulsthöhle  stand  durchaus 
in  keiner  Communication  mit  der  Kniegelenkshöhle.  In  eigenthümlicher  Weise 
inserirte  sich  die  Kapsel  an  den  Geschwulststiel:  an  der  Stielbasis  eine  Falte 
bildend,  schlug  sie  sich  nämlich  auf  den  Stiel  um,  denselben  eine  Strecke 
weit  überziehend,  also  genau  in  derselben  Weise,  wie  sich  die  Hüftgelenks- 
kapsel  an  den  Schenkelhals  inserirt.  Nach  Extraction  des  Tumors  wurde  der 
Stielrest  vom  Femur  abgemeisselt,  die  Wunde  sorgfältig  desinficirt,  genäht, 
drainirt  und  antiseptisch  verbunden.  2  Wochen  nach  der  Operation,  in  welcher 
Zeit  der  Verband  nur  2mal  gewechselt  wurde,  war  die  Wunde  bis  auf  einen 
oberflächlichen,  granulirenden  Streifen  verheilt,  so  dass  Pat.  als  genesen  ent- 
lassen werden  konnte. 

Auf  Taf.  XI.,  Fig.  3  ist  das  untere  Ende  eines  linksseitigen 
Femur  von  einem  etwa  11jährigen  Kinde,  abgebildet  mit  der  nach 
der  Natur  in  natürlicher  Grösse  gezeichneten  Exostose  und  der 
schematisch  dargestellten  hintern  Kapselhälfte.  —  Fig.  4  zeigt  da- 
gegen die  Sägefläche  dieser  Exostose.  —  Offenbar  handelt  es  sich 
um  eine  Neubildung,  die  alle  histologischen  Requisite  eines  nor- 
malen Gelenkkopfes  besitzt.  —  Der  Tumor  besteht  aus  spongiosem, 
im  Inneren  markhaltigen  Knochengewebe ,  welches  zum  freien  Ende 
kugelförmig  anschwillt  und  hier  überall  einen  scharf  abgegrenzten 
Knorpelüberzug  besitzt.  —  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  die  die 
Kuppen  von  Exostosen  nicht  selten  bedeckenden  Gelenkkapselähn- 
lichen Schleimbeutel  durch  die  Reibung  entstehen,  welche  die  um- 
liegenden Weichtheile  durch  solche  Exostosen  erfahren.  —  Anders 
aU   in   unserm  Falle    beschränken  sich  derartige  Schleimbeutel  iß 
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der  Regel  nar  auf  die  äasserste  Spitze  der  Exostose;  jedenfalls 
schlagen  sie  sich  nicht  nach  Art  einer  wirklichen  Gelenkkapsel  auf 
den  Geschwulststiel  um;  auch  findet  man  meist  das  Gewebe  in  der 
Umgebung  von  solchen  Schleimbeuteln  auf  grössere  Strecken  in 
unregelmässiger  Weise  verdichtet  und  mit  der  Kapsel  verwachsen, 
so  dass  sich  letztere  nicht  scharf  von  der  Umgebung  abgrenzt,  wie 
in  unserem  Falle.  —  Auch  die  Geschwulst  selbst  zeigt  Eigenthüm- 
lichkeiten,  welche  darauf  hindeuten,  dass  die  Kapsel  im  vorliegen- 
den Falle  eine  aussergewöhnliche  Genese  gehabt  hat.  —  Es  ist 
bedeutungsvoll,  dass  der  den  Geschwulstkopf  überziehende  Knorpel, 
wie  auf  der  Sägefläche  zu  sehen  ist,  bläulich  und  durchscheinend 
ist  (wenn  der  Knorpel,  von  aussen  gesehen,  bläulich  violett  er- 
schien, so  rührte  die  Beimischung  von  rother  Farbe  offenbar  von 
der  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  her,  die  in  dem  vorausgegangenen 
Trauma  ihre  naheliegende  Erklärung  findet).  Rindfleisch*)  be- 
schreibt einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Exostosis  bursata  femoris, 
die  auch  über  dem  Kniegelenk,  freilich  in  unmittelbarer  Nähe  von 
letzterem  sass,  und  zieht  aus  den  Umständen,  dass  die  dem  über- 
knorpelten  Gelenkendo  aufsitzenden  Hahnenkam mähnlichen  Excres- 
cenzen  aus  bläulich  weissem,  durchscheinenden,  mikroskopisch  aus 
grosszelligem  Knorpel  bestand  und  dass  die  Kapsel  sich  wie  bei 
den  Gelenken  am  Rande  des  Knorpeiüberzuges  inserirte,  die  dop- 
pelte Schlussfolgerung,  dass  einmal  die  Exostose  aus  einem  ganz 
bestimmten  Theile  des  Gelenkknorpels  herausgewachsen  sei  und 
dass  andererseits  die  Kapsel  einen  ausgestülpten  und  abgeschnürten 
Theil  von  der  Kniegelenkskapsel  ausmache.  —  Beim  wachsenden 
Individuum  existirt  nämlich  normaler  Weise  zwischen  dem  Gelenk- 
knorpel und  der  Kapselinsertion  eine  Zone,  welche  der  Ireie  Rand 
einer  dünnen  Knorpelscheibe  bildet,  die  ganz  dieselben  Eigenthüm- 
lichkeiten  zeigt,  wie  der  so  eben  beschriebene  Knorpel,  und  aus  dem, 
beiläufig  gesagt,  oftmals  Gelenkmäuse  entstehen,  mit  denen  im 
Rindfleisch 'sehen  Falle  auch  die  Gelenkhöhle  der  Exostose  an- 
gefüllt gewesen  ist.  —  Was  speciell  die  Genese  der  Kapsel  an- 
langt, so  wird  die  Rind  fleisch 'sehe  Annahme  auch  noch  durch 
einen  älteren  Stanley 'sehen  Fall  beglaubigt,  in  dem  bei  der  Ope- 
ration einer  ähnlichen  Exostose  die  Communication  mit  der  Knie- 
gelenkhöhle   factisch    constatirt   wurde.    —    Auch    mikroskopisch 

*)  Schweizerische  Zeitschrift  für  Heilkunde.  III.  1864.  S.  316. 
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zeigte  in  unserem  Falle  der  Enorpelüberzug  die  oben  erwähnten 
Eigenthümlichkeiten.  —  Zum  grössten  Theil  besteht  das  Knorpel- 
gewebe aus  grossen  runden,  mit  grossen  granulirten  Kernen]  ver- 
sehenen Knorpelzellen,  zwischen  denen  sich  eine  äusserst  spärliche 
structurlose  Zwischensubstanz  befindet.  —  Herdweise  sind  die  Zellen 
noch  näher  an  einandergerückt,  kernlos  und  ist  hier  die  Zwischen- 
substanz unregelmässiger  begrenzt  und  mit  Kalksalzen  imprägnirt 
(beginnende  Ossification).  Die  vielfache  Uebereinstimmung  mit  den 
citirten  Fällen  veranlasst  mich  in  Analogie  zu  ihnen  anzunehmen, 
dass  im  vorliegenden  Falle  die  Exostose  intracapsulär  aus  dem 
peripheren  Theile  der  grosszelligen  Knorpelscheibe  herausgewachsen 
sei  und  einen  Theil  der  Kniegelenkskapsel  vor  sich  her  getrieben  habe; 
beim  Auswachsen  des  Femur  ist  dann  die  Exostose  immer  mehr 
nach  oben  gerückt  und  hat  sich  der  von  ihr  ausgestülpte  Kapsel- 
theil von  der  übrigen  Kapsel  abgelöst.  —  Es  wäre  massig,  sich 
über  die  mögliche  Entstehung  des  fraglichen  Gebildes  weiter  aas- 
zulassen, jedenfalls  geht  aus  der  Anamnese  und  dem  pathologisch- 
anatomischen  Befunde,  worauf  es  mir  vornehmlich  ankommt,  klar 
hervor,  dass  die  Trennung  der  Geschwulst  vom  Mutterboden  durch 
mechanische  Gewalt  erfolgt  ist.  —  Zu  meinem  Thema  zurückkeh- 
rend, habe  ich  zunächst  in  Bezug  auf  die  Spontanlösung  von  Stim- 
höhlen-Osteomen  noch  einige  Bemerkungen  nachzutragen. 

Ausgehend  von  der  irrthümlichen  Voraussetzung,  dass  die 
Osteome  der  Stirnhöhlen  in  der  dieselben  auskleidenden  Schleim- 
haut ihren  Ursprung  nehmen,  behauptet  Dolbeau^)  in  einem  Falle 
ein  Osteom  in  der  Stirnhöhle  angetroffen  zu  haben,  das  durchaus 
keinen  Zusammenhang  mit  der  Höhlenwandung  gehabt  hätte  and 
will  ähnliche  Fälle  bei  Otto,  Roux,  Jobert  und  Holmes  Ooote 
gefunden  haben.  Im  Jobert'schen  Falle  (cf.  Fall  19)  hat  es  sich 
um  eine  Exostose  gehandelt,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit 
der  vorderen  Stirnbeinplatte  durch  einen  freilich  ausnehmend  dün- 
nen Stiel  verwachsen  gewesen  ist;  die  übrigen  von  Dolbeau  citirten 
Fälle  sind  mir  nicht  zugänglich  gewesen.  —  Wenn  seine  Angabe 
im  üebrigen  ihre  Richtigkeit  hat,  so  muss  es  sich  in  diesen  vier 
Fällen  offenbar  um  Spontanlösungen  von  Stimhöhlen-Osteomen  ge- 
handelt haben.     Zum  Schluss  dieser  Arbeit  werde  ich  auf  die  so 


♦)  Dolbeau,  Exostoses  in  sipus  frontal.  PuUetin  de  rAcad^mie  de  m<d. 
T.  XXXI.  1866. 
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eben  berfihrte  Frage  nochmals  zurückkommen  und  auch  noch  auf 
eine  andere  Möglichkeit  hinweisen,  wie  man  sich  das  Vorkommen 
Ton  unabhängigen,  mit  den  Höhlenwandungen  nicht  zusammen- 
hängenden Osteomen  erklären  könnte.  —  Im  anatomischen  Museum 
zu  Florenz  befindet  sich  fem  er  ein  Schädel  mit  einem  durch  Ne- 
crose  abgelösten  Stimbeinosteom ,  welches  die  Yorderlappen  des 
Gehirns  verdrängt  hatte.  —  Dieses  Präparat,  wahrscheinlich  auch 
ein  Stirnhöhlen-Osteom,  hat  Valisnieri  bei  Abfassung  jener  denk- 
würdigen Schrift  vorgelegen,  welche  den  Nachweis  lieferte,  dass 
es  sich  in  den  betreffenden  Fällen  nicht,  wie  man  früher  meinte, 
am  verknöcherte  Gehimmassen,  sondern  um  exfoliirte  Enochen- 
tumoren  handele.  —  Jedenfalls  muss  im  Vergleich  zu  den  Sieb- 
bein-Osteomen  die  Spontanlösung  von  Stirnhöhlen -Osteomen  als  ein 
ausnehmend  seltenes  Ereigniss  bezeichnet  werden.  —  Es  ist  wohl 
möglich,  dass  sich  die  Stirnböhlen-Osteome  deshalb  seltener  spontan 
lösen,  weil  sie  durch  die  mächtige  vordere  Stirnbeinplatte  vor  zu- 
falligen Traumen  mehr  geschützt  sind,  als  die  Siebbein-Osteome. 
Bei  den  Osteomen  des  Siebbein-Labyrinths  ist  das  Leiden 

3  Mal  in  einem  Alter  von  20  Jahren, 

6    „     „     n         „     zwischen  20 — 30  Jahren, 

i    „     „      y,         „     nach  30  Jahren 

entstanden. 

Diese  Tumoren  haben  zumeist  eine  kugelförmige  Gestalt  und 
ganz  denselben  anatomischen  Bau,  wie  die  übrigen  Orbital* 
Osteome.  —  Als  besondere  Eigenthümlichkeit  wäre  noch  hervorzu- 
heben, dass  sie  von  allen  eingekapselten  Osteomen  am  schnellsten 
za  wachsen  scheinen  und  namentlich  im  Anfang  des  Leidens,  was 
wohl  damit  zusammenhängt,  dass  die  Lamina  papyracea  dem  Wachs- 
thum  so  wenig  Widerstand  entgegensetzt.  (Cf.  die  Tabelle  am 
Schluss  des  Aufsatzes.)  —  Noch  nie  hat  man  beobachtet,  dass  ein 
speciell  vom  Siebbein  ausgegangenes  Osteom  in  die  Schädelhöhle 
durchgebrochen  wäre.  —  11  mal  sind  solche  Tumoren  erfolgreich 
operirt  worden  und  oft  hat  die  Operation,  weil  der  Tumor  bereits 
gelöst  war,  durchaus  keine  Schwierigkeiten  gemacht.  —  Ist  man 
aber  ausnahmsweise  einmal  auf  solche  gestossen,  so  hatte  es  ganz 
wie  bei  den  Stirnhöhlen-Osteomen  immer  darin  seinen  Grund,  dass 
die  Geschwulst  vor  der  Extraction  nicht  in  genügendem  Umfange 
blossgelegt  worden  ist. 
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Gasuistik  der  Osteome  des  Antrom  Highmori. 

43.*)  Bei  einem  18 jähr,  robusten,  gesunden  Bauermädchen  hatte  sich 
im  Laufe  von  2Jahren,  ohne  nachweisbare  Ursache,  am  linken  inneren  Augen- 
winkel eine  Haselnussgrosse,  knochenharte  Geschwulst  entwickelt,  die  den 
unteren  Orbitalrand  um  Weniges  überragte.  —  Manz,  dem  Czerny  assistirte, 
hatte  eine  vom  unteren  Orbitaldache  ausgegangene  äussere  Exostose  diagno- 
sticirt  und  Hess  daher  nach  Blosslegung  der  Geschwulst  zunächst  den  Meissel 
auf  diese  einwirken,  um  sie  ron  ihrer  knöchernen  Umgebung  zu  isoliren.  Dabei 
merkte  er  bald,  dass  er  sich  in  der  Diagnose  geirrt  hatte  und  dass  sich  die 
Geschwulst  viel  tiefer  nach  unten  und  innen  erstreckte,  als  es  der  Fall  sein 
konnte,  hätte  es  sich  um  eine  äussere  Exostose  gehandelt.  Er  versuchte  nun, 
während  der  Augapfel  nach  aussen  gezogen  wurde,  der  Geschwulstbasis  mit 
dem  Meissel  beizukommen,  wobei  die  Geschwulst  allmälig  beweglich  wurde. 
Schliesslich  war  dieselbe  so  beweglich  geworden,  dass  sie  beinahe  gedreht 
werden  konnte  und  dennoch  wollte  die  Extraotion  trotz  aller  Anstrengungen 
nicht  gelingen,  weil  der  Tumor  sich  immer  an  den  unteren  Orbitalrand  an- 
stemmte; erst  nachdem  dieser  entfernt  worden  war,  gelang  die  Extraction. 
Die  durchweg  elfenbeinharte  Geschwulst  wog  26,1  Grm.  und  ist  höchstwahr- 
scheinlich als  eingekapseltes  Osteom  von  der  medialen  Wand  der  Highmors- 
höhle aus  entstanden,  es  war  bloss  ein  Geschwulstzapfen,  der  durch  das  untere 
Orbitaldach  in  die  Augenhöhle  gedrungen  war  und  eine  Exostose  der  unteren 
Orbitalwand  vorgetäuscht  hatte.  —  Es  erfolgte  Genesung. 

44.**)  Nach  Abkratzung  einer  Warze  unter  dem  linken  Auge  war  im 
1 3.  Lebensjahre  eine  knöcherne  Geschwulst  zwischen  Augen-  und  Nasenhöhle 
entstanden,  welche  die  Orbita  ganz  nach  aussen  verdrängt  und  den  Augapfel 
zerstört  hatte.  Nach  1 7jährigem  Bestände  des  Leidens  wurde  die  Geschwulst 
ohne  bekannte  Veranlassung  durch  Suppuration  beweglich  und  fiel,  nachdem 
auch  noch  die  Hautdecken  durch  Eiterung  zerstört  worden  waren,  nach  23- 
jährigem  Bestände  plötzlich  zum  grossen  Erstaunen  des  Kranken  von  selbst 
ab.  Es  blieb  eine  grosse  Höhle  zurück,  die  nach  oben  von  der  eröffneten 
Stimbeinhöhle  und  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins,  nach  unten  vom  Boden 
der  Highmorshöhle,  nach  innen  von  dem  nach  rechts  vorgebauchten  und  an 
einer  Stelle  perforirten  Septum  der  Nasenhöhle  begrenzt  war  und  sich  nach 
hinten  in  den  Schlund  öffnete.  Der  Tumor  war  elfenbeinhart,  zeigte  auf  der 
Sägefläche  concentrische  Linien,  wog  440  Grm.  und  mass  1 1  Zoll  im  grössten, 
9  Zoll  im  kleinsten  Umfange. 

45.***)  Stanley  hat  aus  der  Oberkieferhöhle  eine  elfenbeinharte  Knochen- 
geschwulst entfernt,  die  sich  durch  Suppuration  spontan  gelöst  hatte. 

46. t)  Duka  berichtet  von  einem  Falle,  wo  eine  in  der  Oberkieferhöhle 


*)  Manz,   Exstirpation    eines  Osteoms   aus   der  Augenhöhle.    Archiv  für 
Augenheilkunde  von  Knapp  und  Hirschberg.  Bd.  VIII.  Heft  2.  S.       1879. 
•♦)  Hilton,  Guy 's  Hospital  Reports.   Vol.  1.  p.  403.  London  1836. 
•*•)  Paget,  Lectures  on  tumors.    London  1853.    p.  242. 
t)  Dr.  Duka,  Pathological  Transactions.   Vol.  XVIL  p.  256. 
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befindliche  elfenbeinerne  Knocbengesohwulst,  welohe  75  Grm.  wog,  sich  darcb 
Sapparation  gelöst  hatte. 

47.'*')  Bei  einem  jnngen  and  kräftigen  Individaam  von  20  Jahren  hatte 
eine  Knochengeschwolst  vom  Orbitalboden  aas  fast  die  ganze  Orbita  aasge- 
füllt and  den  Aagapfel  g&nzlich  nach  aussen  and  oben  yecdrängt.  —  Schott 
entfernte  mit  Meissel,  Bohrer  and  Stemmeisen  42  Qrm.  Gescbwulstmasse  and 
giebt  an,  den  Aagapfel  mit  daaerndem  Erfolge  in  die  neagebildete  Augen- 
höhle reponirt  za  haben. 

48.*^)  Bei  einem  34jähr.  Manne  hatte  sich  in  2  Jahren  rechts  hinter 
dem  unteren  Augenlide  eine  Knochengeschwulst  entwickelt,  die  den  Augapfel 
nach  oben  und  yorne  verdrängt  und  den  rechten  Nasengang  verlegt 
hatte.  —  Nach  Blosslegung  der  Geschwulst  und  Entfernung  des  Periosts  (?) 
bohrte  Seat  in  den  Tumor  an  2  Stellen  an,  setzte  einen  Pelikan  in  die  Bohr- 
löcher und  brach  mit  diesem  aus  der  Geschwulst  ein  Stück  heraus,  so  gross, 
wie  ein  Humeruskopf,  äusserlich  elfenbeinhart,  im  Innern  spongiös.  Die  mit 
Schleimpolypen  besetzten  Reste  des  Tumors  wurden  mit  dem  Elevatorium  ent- 
fernt. —  Es  erfolgte  Heilung. 

4f.***)  Im  16.  Lebensjahre  hatte  sich  bei  einem  kräftigen,  sonst  gesunden 
Landmanne  nach  einem  Schlage  unter  dem  rechten  Auge  eine  Geschwulst 
entwickelt,  durch  weiche  der  Augapfel  nach  oben,  aussen  und  vorn,  die 
Nase  ganz  nach  links,  das  Jochbein  ganz  lateralwärts  verdrängt  worden  war. 
Der  untere  Orbitalrand  war  verstrichen,  der  Oberkiefer  stark  vorgewölbt,  ein 
Fortsatz  des  Tumors  verlegte  den  rechten  Nasengang.  *^  Durch  par- 
tielle Resection  des  Oberkiefers  wurde  der  Tumor  nach  ca.  4jähr.  Bestände 
von  Michon  aus  der  Highmorshöhle  entfernt.  Nach  der  Operation  sah  man 
in  eine  grosse  Höhle,  deren  Wände  aus  zurückgebliebenen  Resten  der  Wan- 
dungen des  Antrums  bestanden,  der  Boden  der  Orbita  und  die  seitliche  Nasen- 
wand waren  zugleich  mit  dem  Tumor  entfernt  worden.  Die  Geschwulst  wog 
122  Grm.  und  hatte  einen  Umfang  von  ca.  15,5  und  eine  Höhe  von  6  Ctm. 
Mit  Ausnahme  der  medialen,  grau  gefärbten  Fläche  war  der  Tumor  überall 
von  einer  weichen  Membran,  der  Schleimhaut  des  Antrums,  über- 
zogen. Die  Sägefläche  hatte  eine  gelblich  weisse  Farbe  und  das  Aussehen 
von  Elfenbein. 

M.f)  Despr^s  entfernte  auf  operativem  Wege  eine  sehr  umfangreiche 
Exostose  des  Sinus  maxillarls,  welche  sich  in  die  Orbita  fortsetzte.  Es  er- 
folgte eitrige  Osteomyelitis  mit  tödtlichem  Augange.  Bei  der  Section  fand  sich 
ein  Abscess  im  kleinen  Gehirn. 

51.  ff)  In  der  Sammlung  des  St.  Thomas -Hospital  in  London   befindet 


*)  Schott,   Controverse   über   die  Nerven   des  Nabelstranges.    Anhang. 
Frankfurt  1836. 

••)  Obser.  beige.    Oct.  1834. 

**^  Michon,  M6moires  de  la  Soci6t^  de  Chirurgie  de  Paris.  T.  IL  p.  615. 
Paris  1851. 

t)  Despr6s,  Exostose  de  l'orbite.   Soci6t6  de  Chirurgie.  Bulletin  g6n.  de 
th6rap.  T.  88.  p.  185.  1875. 

tt)  A.  Cooper,  Surgic.  Essays.  London  1818.  3  ed.  p.  171. 
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sich  der  Schädel  einer  Fischerin,  die  durch  ihr  entsetzliches  Aussehen,  auf- 
gefallen und  in  einem  apoplec tischen  Anfalle  gestorben  war.  Unter  jedem 
Auge  hatte  ein  Tumor  gesessen  und  den  betrefifenden  Bulbus  ganz  zur  Orbita 
hinausgedrängt.  Zwischen  beiden  Tumoren  war  die  Nase  gleichsam  eingekeilt 
gewesen.  Die  Tumoren  fällen  beide  Highmorshöhlen  vollständig  aus,  der 
linke  ist  durch- das  Orbitaldach  in  die  Schädelhöhle  gedrungen. 

U.*)  Ein  ähnliches  Präparat  wird  im  Museum  des  Royal  College  of 
Surgeons  aufbewahrt.  Dieser  Schädel  zeichnet  sich  zunächst  dadurch  aus, 
dass  alle  Knochen  ausnehmend  dick  und  hart  und  die  Nähte  verknöchert  sind. 
Unter  dem  Stirnbeine  sieht  man  aus  jeder  Orbita  einen  Faustgrossen  Knochen- 
tumor heraushängen,  durch  welche  beide  Oberkiefer  und  die  Gebilde  der 
Nasenhöhle  bis  auf  Theile  der  Alveolarfortsätze,  sowie  der  Nasenscheidewand 
völlig  zerstört  sind ;  die  Geschwülste  sind  von  einem  dicken  Periost  (?)  über- 
zogen. —  Dieser  Schädel  soll  von  einem  ungefähr  im  60.  Lebensjahre  ver- 
storbenen robusten  und  sonst  gesunden  Manne  stammen,  von  dem  J.  How- 
ship**)  Folgendes  erzählt:  Als  Pat.  ca.  40  Jahre  alt  war,  zog  er  sich  wäh- 
rend eines  Rittes  bei  heftigem  Sturme  eine  doppelseitige  Augenentzündung 
zu;  bald  darauf  entstanden  unter  beiden  Augenwinkeln  Abscesse,  die  sich 
später  in  die  Conjunctivalsäcke  öflfneten;  darnach  trieben  sich  die  Oberkiefer 
auf  und  wurden  die  Augäpfel  aus  den  Orbiten  verdrängt.  Im  weiteren  Ver- 
laufe des  Uebels  erblindete  Pat.  nach  einander  auf  beiden  Augen,  zeigte  in 
den  letzten  Lebenjahren  Zeichen  von  Geistesstörung  und  starb  in  einem  apo- 
plectischen  Anfalle. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Osteome  des  Antrum 
Highmori.  Mit  Ausnahme  von  Fall  47  ist  es  in  allen  obigen 
Fällen  durch  directe  Beobachtung  constatirt  werden,  dass  sich  die 
Geschwulst  im  Inneren  der  Oberkieferböhle  von  der  Höhlenwandung 
aus  entwickelt  hatte;  es  bedarf  somit  keiner  besonderen  Beweis- 
führung, um  darzuthun,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eingekap- 
selte Osteome  im  Arnold^schen  Sinne  gehandelt  hat;  ja  diese 
Fälle  bekräftigen  sogar  die  Argumente,  welche  ich  oben  bei  den 
Siebbein-Osteomen  vorgebracht  habe,  um  zu  beweisen,  dass  es  sich 
auch  hier  meistens  um  eingekapselte  Osteome  gehandelt  hat;  denn 
einmal  zeigte  die  nach  Entfernung  von  Oberkieferhöhlen-Osteomen 
zurückgebliebene  Geschwulsthöhle  ganz  dieselben  Eigenthfimlich- 
keiten,  wie  ich  sie  früher  bei  den  Siebbein-Osteomen  beschrieben 
habe  und  andererseits  haben  sich  3  von  solchen  Osteomen  des  An- 
trums  durch  Eiterung  gelöst.   —  Diese  Fälle  bestätigen  somit  die 


♦)  Paget,  Lectures  on  surg.  path.  Vol.  II.  p.  537.  —  Bei  Maokenzie,l.  c. 
p.  63  befindet  sich  eine  Abbildung  von  diesen  Geschwülsten. 

**)  Howship,  Practical  Observations  in  Surgery  and  Morbid  Anatomy. 
p.  26.  London  1816. 
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fräher  ausgesprochene  Ansicht,  dass  es  eine  ausschliesslich  den  ein- 
gekapselten Orbital-Osteomen  zakommende  Eigenthümlichkeit  sei, 
sich  durch  Spontanexfoliation  vom  Mutterboden  zu  lösen. 

Leider  liegen  zu  wenig  genau  beobachtete  Fälle  vor,  um  auch 
für  diese  Osteome  ein  typisches  Erankheitsbild  entwerfen  zu  kön- 
nen. Es  scheint,  als  wenn  auch  die  Osteome  des  Antrums  immer 
von  der  medialen  Wand  ausgehen  und  vorzugsweise  lateralwärts 
wachsen ;  die  Knochenauftreibung  zeigte  sich  darum  auch  meist  zu- 
erst hinter  dem  unteren  Augenlide  und  betraf  die  mediale  Hälfte 
des  unteren  Orbitalrandes,  während  der  Bulbus  vorzugsweise  nach 
oben  und  ausserdem  bald  mehr  nach  vorne,  bald  mehr  nach 
aussen  verdrängt  wurde.  —  Beim  weiteren  Wachsthume  durch- 
brechen diese  Tumoren  sehr  bald  den  Orbitalboden  und  gelangen, 
verhältnissmässig  schneller  als  alle  übrigen  Osteome,  in  die  Nasen- 
höhle, so  dass  die  Nasengange  durch  dieselben  oft  schon  frühzeitig 
verlegt  werden.  —  Eine  Perforation  in  die  Schadelhöhle  ist  äusserst 
selten,  unter  allen  obigen  Fällen  nur  einmal  beobachtet  worden 
und  zwar  in  einem  Falle,  wo  der  Tumor  ganz  aussergewöhnliche 
Grösse  erreicht  hatte.  In  2  Fällen  sind  die  Tumoren  doppelseitig 
aufgetreten. 

4  Mal  trat  das  Leiden  in  einem  Alter  vor  20  Jahren  und 
2    „     „     „         „      „     „        „    nach  30  Jahren  auf. 

Dass  diese  Tumoren,  wie  alle  eingekapselten  Osteome,  einen 
Schleimhautüberzug  besitzen,  ist  bereits  vor  [Arnold  von  Michon 
constatirt  worden.  —  Die  Exstirpation  dieser  Geschwülste  giebt 
eine  gute  Prognose;  denn  von  allen  obigen  Fällen,  wo  eine  Opera- 
tion unternommen  worden  ist,  verlief  nur  einer  unglücklich  und 
zwar  starb  Pat.  offenbar  an  einer  accidentellen  Wundkrankheit 
(wahrscheinlich  Pyämie). 


Casuistik  der  Eeilbein-Osteome. 

S3.^)  Ein  21  jähr.  Mann  war  durch  eine  Faastgrosse  Geschwulst, 
welche  die  linke  Orbita  aosfallte,  und  sich  in  12  Jahren  ?om  medialen  Orbital- 
rande aas  entwickelt  hatte,  aufs  Aeusserste  entstellt.  Der  Augapfel  war  ganz 
nach  oben  und  lateralwärts  zur  Schläfe  verdrängt;  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst sah  man  ein  grosses  Loch,  das  nach  einer  Yor  2  Jahren  vorgenom- 
menen Gauterisation  zurückgeblieben  war.  —  Fergusson  exstirpirte  unter 


*)  Speneer  Watson,  1.  c 
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grossen  Schwierigkeiten  diesen  Tamor,  der  mit  der  oberen  nnd  medialen  Or- 
biialwand  fest  zusammenhing  und  seine  Wurzel  offenbar  im  Keilbein  gehabt 
haben  muss,  denn  nach  der  Extraction  lag  der  Körper  des  Keilbeins,  sowie 
der  Proc.  pterygoid.  frei  zu  Tage.  —  Fat.  starb  bald  nach  der  Operation 
unter  Collapserscheinnngen.  Der  Tumor  wog  315  Grm.,  wurzelte  im  Sieb- 
und Keilbeine  und  hatte  yon  letzterem  aus  einen  Haselnussgrossen  Knollen  in 
die  vordere  und  einen  Wallnussgrossen  Knollen  in  die  mittlere  Schädelgrabe 
geschickt.  Die  höckerige  Oberfläche  war  von  einer  durchsichtigen,  stellen- 
weise mit  polypösen  Wucherungen  besetzten  Membran  bekleidet,  von  welcher 
Watson  p.  313  sagt:  „I  think  more  probable,  from  the  tumour  having  ori- 
ginated  in  the  ethmoidal  cells  of  the  sphenoid,  and  received  its  Investment 
from  the  lining  membrane  of  those  cavities''.  —  Der  Tumor  bestand,  wie  die 
Sägefläche  zeigte,  aus  einer  elfenbeinharten  Schale  in  einer  wechselnden 
Mächtigkeit  von  V2  ^^  ^^  ^  ^^^^  ^^^  deutlich  ausgeprägten  concentrischen 
Linien  und  einem  spongiösen,  blutreichen  Kerne,  der  verschiedene  Ausläufer 
in  die  compacte  Rinde  hineinschickte;  die  in  derselben  befindlichen  Gefässe 
waren  vorwiegend  r  diär  angeordnet  und  flössen  nahe  zur  Oberfläche  zu  einem 
Netzwerk  zusammen.  —  Die  von  Dr.  Trimen,  der  die  Geschwulst  mikrosko- 
pisch untersucht  hat,  gemachte  Angabe,  dass  sich  zwischen  Kern  und  Rinde 
eine  wie  ossificirter  Knorpel  aussehende  Schicht  befunden  hätte,  ist  von  dem 
„Comittee  on  morbid  growtbs**  nicht  bestätigt  worden,  diese  Herren  sprechen 
sich  vielmehr,  der  gangbaren  Lehre  entsprechend,  dahin  aus,  dass  die  Ge- 
schwulst peripher,  von  den  tieferen  Feriostlagen  aus  sich  entwickelt  habe. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  ein  Keilbein-Osteom  operativ 
behandelt  worden  ist;  die  übrigen  hierher  gehörigen  Fälle  sind  bloss 
Leichenbefunde.  Es  handelt  sich  um  Osteome,  die  colossale  Di- 
mensionen erreicht  haben  und  mit  so  breiter  Basis  gleichzeitig  im 
Sieb-  und  Keilbeine  festsassen,  dass  es  unmöglich  ist,  den  eigent- 
lichen Ausgangspunkt  zu  bestimmen.  Mit  Unrecht  sind  diese  Fälle 
den  Stirnhöhlen -Osteomen  zugezählt  worden. 

a.*)  Römhild  beschreibt  und  bildet  ein  linksseitiges  elfenheinartiges 
Osteom  ab,  das  mehr  als  Kindskopfgrösse  erreicht,  die  meisten  Gesichtsknochen 
der  linken  Seite  zerstört,  mehrfach  die  Schädelbasis  durchbrochen  hat  und 
gleichzeitig  im  Sieb-  und  Keilbein  wurzelt. 

K.**)  Im  Dresdener  anatomischen  Museum  befindet  sich  ein  Schädel, 
der  von  einer  1780  im  Dresdener  allgemeinen  Krankenhause  an  Apoplexie 
verstorbenen  27jähr.  Maurerstochter  stammt,  die  ofifenbar  viele  Jahre  vorher 
einen  Knochentnmor  acquirirt  hatte.  Derselbe  besteht  aus  2  zusammenhan- 
genden Theilen;  der  eine  sitzt  Kindskopfgross  der  linken  Gesichtshälfte  an, 
der  andere  füllt  Faustgross  die  vordere  und  mittlere  Schädelgrube  aus.  Der 
Tumor  ist  vielfach  gelappt,  hat  eine  höckerige,  warzige  Oberfläche  und  an 
derselben  viele  Rinnen  und  Löcher  zur  Aufnahme  von  Gefäsaen.   Auf  der 


*)  Römhild,  Diss.  oont.  nonuUa  de  exostosibus.  Gotting.  IdOO« 
**)  Pech,  Osteosarcoma  etc.  Diss.  Würzburg  1819. 
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Irnken  Seite  fehlen  und  sind  durch  den  Tamor  ersetzt:  die  untere  Hälfte  des 
Stirnbeins,  die  Orbita,  der  Oberkiefer  bis  anf  den  Alveolarfortsatz,  die  untere 
Nasenmuschel,  beide  Keilbeinflügel,  der  grössteTheil  des  Jochbeins,  die  vordere 
Hälfte  der  Schläfenschuppe.  Am  Stirnbeine  geht  der  Tumor  nicht  über  die 
Mittellinie  hinaus,  dagegen  ragt  ein  Fortsatz,  der  die  Nasenscheidewand  und 
das  rechte  Thränenbein  perforirt  hat,  in  die  rechte  Orbita.  Die  Wurzel  des 
rechten  kleinen  Keilbeinflügels  ist  zerstört,  so  dass  beide  Foramina  optica  von 
der  Qeschwulstmasse  ausgefüllt  sind;  das  ganze  Siebbein  und  die  vordere 
Hälfte  des  Keilbeinkörpers  fehlen.  Selbst  der  linke  Unterkieferast  ist  durch 
den  Druck  der  Geschwulst  atrophirt,  so  dass  der  schmächtige  Gelenk- 
kopf mit  der  Zahnreihe  auf  gleicher  Höhe  steht;  der  Processus  coronoideus 
ist  nur  noch  andeutungsweise  vorhanden.  Im  Proo.  cor.  dext.,  der  höher 
hinaufreicht,  als  der  gleichnamige  Gelenkkopf,  befindet  sich  ein  Loch  mit 
zackigen  Rändern,  offenbar  durch  den  Druck  von  einem  Geschwulstfortsatze 
(des  Proc.  pterygoid.  dextr.?)  bedingt,  wie  es  nach  der  Abbildung  den  An- 
schein hat,  aber  nicht  aus  der  Beschreibung  zu  ersehen  ist.  Der  Tumor  war 
nicht  elfenbeinhart,  sondern  weicher,  als  normaler  Knochen  und  ist  deshalb 
von  Pech  für  ein  Osteosarcom  gehalten  worden,  obgleich  es  sich  unzweifel- 
haft um  ein  Osteom  gehandelt  hat,  das  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vom 
Siebbeinlabyrinth  oder  den  Keilbeinhöhlen  aus  sich  entwickelt  hat. 

M.*)  Im  Musöe  Dupuytren  befindet  sich  ein  äusserst  merkwürdiges 
Präparat  von  einem  riesigen  Osteom,  das  offenbar  vom  Sieb-  oder  Keilbein 
ausgegangen  ist,  vielleicht  aber  nicht  zu  den  eingekapselten,  sondern  zu  den 
in  mehr  diffuser  Weise  vorzugsweise  vom  Keilbein  aus  sich  entwickelnden 
Osteomen  gerechnet  werden  muss.  Der  Schädel  stammt  von  einem  3  6  jähr. 
Weibe,  die  das  Leiden  im  4.Leben^ahre  acquirirt  hat.  Die  Geschwulst  hatte  sich 
zuerst  am  oberen  lateralen  Orbitalwinkel  gezeigt  und  in  32  Jahren  einen  solchen 
Umfang  erreicht,  dass  sie  grösser  ist,  als  der  ganze  Schädel,  dem  sie  anhängt.  Die 
rechte  Orbita  ist  vollständig  von  der  Geschwulstmasse  ausgefüllt;  durch  das 
zerstörte  Siebbein  ragt  dieselbe  auch  in  die  linke  Orbita  hinein;  der  rechte 
grosse  Keilbeinflügel  fehlt,  so  dass  sich  der  Tumor  an  dieser  Stelle  frei  in 
der  Schädelhöhle  befindet.  Die  Geschwulstoberfläche  ist  gelappt,  höckerig, 
mit  Rinnen  und  Löchern  für  Gefasse  versehen.  Der  Tumor  selbst  besteht  aus 
einer  elfenbeinernen  Schale  von  wechselnder  Mächtigkeit,  bald  wenige  Milli- 
meter, bald  2 — 3  Ctm.  breit.  Im  Innern  findet  sich  mehr  spongiöse,  Bim- 
steinartige  Substanz;  in  dieser  bemerkt  man  in  der  hinteren  Geschwulst- 
hälfte Höhlen ,  die  von  dichteren  Knochenlagen  austapeziert  sind ,  glatt  und 
zart,  wie  die  Wandungen  der  Stirnhöhlen  oder  die  Siebbeinzellen. 

57.**)  J.  P.  Frank  beschreibt  und  bildet  eine  zufallig  im  unteren 
Elsass  ausgegrabene  vordere  Schädelhälfte  ab,  an  der  sich  auf  jeder  Seite  ein 
diffus  über  alle  Nebenhöhlen  der  Nase  ausgebreitetes  Osteom  befindet,  das 
gleichzeitig  durch  seine  enorme  Ausbreitung  im  Sohädelraume  lebhaft  an  die 
Keilbein -Osteome   der  Hausthiere  erinnert.    Beide  Oberkiefer  fehlen  voU- 


*)  Mus^e  Dupuytren  No.  327.  p.  437. 
♦•)  J.  P.  Frank,  Opuscula  posthm.   Wien  1842.  p.  102. 
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ständig,  an  Stelle  derselben  sieht  man  eine  zasammenhängende,  wulstige, 
höckerige,  theils  elfenbeinerne,  theils  poröse  Knochenmasse,  die  gleichzeitig 
beide  Augenhöhlen  völlig  ausfüllt  und  nach  hinten  sich  beiderseits  auf  die 
Schädelbasis  erstreckt,  so  dass  beide  vorderen  und  mittleren  Schädelgraben 
völlig  von  der  Geschwulstmasse  ausgefällt  sind.  Von  einer  Kasenhöhle  ist 
keine  Spur  vorhanden.  Von  den  Stirnhöhlen  können  diese  Tumoren  nicht 
ihren  Ausgang  genommen  haben ,  denn  der  linke  Supraorbitalrand  hat  sich 
völlig  normal  erhalten,  und  rechterseits  hat  die  Qesohwulstmasse  auch  nur 
den  alleruntersten  Abschnitt  des  Stirnbeins  zerstört.  Dagegen  sind  das  Sieb- 
bein, das  Keilbein,  beide  Oberkiefer  bis  auf  unbedeutende  Reste  völlig  in  der 
Geschwulstmasse  aufgegangen.  —  Auch  hier  muss  es  dahin  gestellt  bleiben, 
ob  es  sich  um  eingekapselte  Exostosen  oder  weitverbreitete  Hyperostosen  ge- 
handelt hat,  die  jedenfalls  doppelseitig  aufgetreten  sind. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Osteome  derEeilbein- 
höhlen.  Für  die  Osteome  der  Keilbeinhöhlen  lasst  sich  vorläufig 
kein  scharfes  Krankheitsbild  zeichnen.  —  Von  den  Stirnhöhlen-  und 
Siebbein-Osteomen  unterscheiden  sie  sich  vielleicht  dadurch,  dass 
sie  das  Sehvermögen,  in  Folge  der  Nähe  des  Tumors  zu  den  Seh- 
nerven früher  zu  beeinträchtigen  pflegen.  —  Ihre  anatomische  Lage 
bringt  es  mit  sich,  dass  sie  beim  weiteren  Wachsthum  zuerst  in  die 
Schädelhöhle  durchbrechen,  wenigstens  war  es  in  allen  obigen  Fällen 
zu  solchen  Durchbrüchen  gekommen;  aus  diesem  Grunde  sollte 
man  die  Exstirpation  solcher  Tumoren  ganz  unterlassen,  wie  auch 
die  einzige  derartige  von  Fergusson  ausgeführte  Operation  be- 
weist. —  In  beiden  Fällen,  wo  Angaben  über  die  Zeit  der  Ent- 
stehung des  Leidens  vorliegen,  ist  dasselbe  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre entstanden. 


Recapitulire  ich  in  Kürze  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen, 
so  muss  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass  alle  umschriebenen*), 
harten  Knocbentumoren  der  Orbita  ausnahmslos  als  wandständige 


*)  Es  sind  an  der  Orbita  hin  und  wieder  auch  Enochenauftreibnngen 
beobachtet  worden,  die  sich  in  mehr  diffuser  Weise  über  grossere  Knochen- 
abschnitte verbreiteten,  wie  im  Acrel' sehen  Falle,  wo  der  ganze  verbrei- 
terte Orbitalrand  den  Bulbus  allseitig  comprimirte,  oder  im  Jourdain 'sehen, 
wo  multiple  Hyperostosen  nach  einander  an  den  yerschiedensten  Knochen  des 
Kopfes  und  auch  an  der  Orbita  auftraten.  Hierher  gehören  offenbar  auch  die 
der  internen  Therapie  zugänsUohen  knöchernen  Orbitaltumoren,  die  möglicher- 
weise auf  Syphilis  beruhen  (Ricord).  —  Alle  diese  Tumoren  sind  in  der 
vorliegenden  Arbeit  nicht  weiter  berücksichtigt  worden,  weil  sie  sich  in  ihrer 
Ausbreitungsweise  und  zum  Theil  wohl  auch  in  ihrer  Aetiologie  sehr  wesent- 
lich von  den  eingekapselten  Exostosen  der  Nebenhöhle  der  Nase  unterscheiden. 
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Geschwäkte  aufgetreten  sind.  —  Osteome,  die  sich  in  der  DiploS 
der  die  Orbita  constituirenden  Knochen  als  Enostosen  im  Virchow- 
schen  Sinne  entwickelt  hätten,  sind  dagegen,  so  weit  meine  Er- 
fahrungen reichen,  bis  dahin  niemals  beobachtet  worden.  —  Diese 
wandständigen,  umsctiriebenen,  harten  Orbital-Osteome  traten  nun 
in  zweifacher  Weise  auf:  entweder  als  äussere  Exostosen  des  Or- 
bitalrandes, resp.  der  Orbitalwandungen,  oder  als  Exostosen,  die 
sich  von  der  Wandung  einer  Nebenhöhle  der  Nase  aus  entwickelt 
hatten ;  nur  diese  letzteren  Tumoren  verdienen  den  Namen  von 
eingekapselten  Orbital- Osteomen.  —  Es  lässt  sich  schwer  sagen, 
welche  von  diesen  beiden  Formen  häufiger  yorkcftnmt,  weil  es  sich 
fiiT  viele  ältere  Fälle  nicht  mehr  bestimmen  lässt,  um  welche  Form 
es  sich  eigentlich  gehandelt  hat  und,  wie  ich  oben  gezeigt,  manche 
Fälle  von  eingekapselten  Osteomen  als  äussere  Exostosen  beschrieben 
worden  sind.  Jedenfalls  ist  es  auffallend,  dass  es  sich  in  den  jüng- 
sten Publicationen  von  Birkett  (1871),  Bryant  (1872),  Ar- 
nold (1873),  Banga  (1874),  Despr6s  (1875),  Manz  (1879)  nach 
der  eigenen  Angabe  der  Autoren  immer  um  eingekapselte  Osteome 
gehandelt  hat.  —  Da  es  mir  indessen  gelungen  ist,  23  Fälle  von 
Stirnhöhlen-Osteomen,  11  Fälle  von  Osteomen  des  Siebbeinlabyrinths, 
10  Fälle  von  Osteomen  des  Antrum  Highmori  und  5  Fälle  von 
Osteomen  der  Keilbein-  oder  Siebbeinhöhlen,  also  im  Ganzen 
49  Fälle  von  eingekapselten  Orbital-Osteomen  zu  finden ,  so  will 
es  mir  scheinen,  als  wenn  die  eingekapselten  Orbital-Osteome  nicht 
nur  eben  so  häufig,  vielleicht  noch  häufiger  vorkommen,  als  die 
äusseren  Exostosen. 

Diese  Voraussetzung  gewinnt  noch  mehr  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  wir  auch  noch  die  Erfahrungen  der  Anatomen  in  Betracht 
ziehen.  —  Kleine,  elfenbeinerne  Exostosen  in  den  Nebenhöhlen  der 
Nase,  spedell  in  den  Stirnhöhlen,  Geschwülste,  die  offenbar  in  vivo 
keine  Symptome  gemacht  haben,  sind  nämlich  ein  ziemlich  häufiger 
zufälliger  Leichenbefund  in  den  anatomischen  Präparirsälen.  — 
Genau  genommen  verdient  also  nicht  sowohl  die  eingekapselte 
Exostose  als  solche,  als  vielmehr  nur  das  Auswachsen  derselben 
zu  einer  Symptome  machenden  Geschwulst  als  ein  seltenes  Vor- 
kommniss  bezeichnet  zu  werden.  —  Die  eingekapselten  Osteome 
kommen  einfach  oder  mehrfach,  in  einer  oder  beiden  entsprechenden 
Höhlen  vor,   was  sich  auf  alle  Nebenhöhlen  der  Nase  bezieht,  ja 

T.  Langenbeek,  AiohiT  f.  Chlnugie.  XXVL  S.  42 
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es  scheint  Fälle  za  geben,  wo  gleichzeitig  fast  in  allen  diesen 
Höhlen  multiple  elfenbeinerne  Exostosen  sich  entwickelt  haben. 
Wenigstens  scheint  sich  mir  der  höchst  merkwürdige  Frank 'sehe 
Fall  (No.  57)  am  Einfachsten  durch  die  Annahme  zu  erklaren, 
dass  so  wie  beim  Solger'schen  Falle  (No.  21)  in  den  Stirnhöhlen, 
hier  in  den  Siebbein-,  Keilbein-  und  Oberkieferhöhlen  multiple 
Exostosen  entstanden  sind,  die  dann  bei  ihrer  weitem  Entwickelung 
zu  einer  einzigen  Geschwulstmasse  zusammengewachsen  sind. 

Wenn  ich  mich  schliesslich  der  Frage  aber  die  Genese  dieser 
Tumoren  zuwende,  so  muss  ich  vorausschicken,  dass  ich  mich, 
weil  eigene  entsprechende  Beobachtungen  fehlen,  darauf  beschran- 
ken werde,  die  bestehenden  Anschauungen,  insbesondere  die  Ar- 
nold'sche  Hypothese  aber  die  fötale  Genese  einer  Kritik  zu  unter- 
ziehen. —  Ueberblickt  man  die  ganze  Reihe  von  Knochentumoren, 
die  in  Form  von  Exostosen  am  Schädel  zur  Beobachtung  gekom- 
men sind,  so  fällt  es  entschieden  auf,  dass  Keil-  und  Siebbein 
unter  allen  Kopfknochen  am  Häufigsten  den  Sitz  für  solche  Tumoren 
abgegeben  haben.  —  In  Bezug  auf  das  Keilbein  erinnere  ich,  ab- 
gesehen von  den  hier  citirten  Fällen,  an  die  multipel*  über  die 
Kopfknochen  verbreiteten  Exostosen,  die  vorwiegend  vom  Keilbein 
ihren  Ausgang  nehmen  (cf.  Volkmann,  Die  Krankheiten  der  Be- 
wegungsorgane. 1865.  S.  429  und  Virchow's  GeschwulsÜehre). 
Fasst  man  aber  nach  Steiner  die  Stirnhöhlen  genetisch  als  Theile 
des  Siebbeins  auf,  so  spricht  sich  die  Vorliebe  der  Osteome  für 
letzteren  Knochen  sehr  deutlich  in  obigen  Zahlenangaben  aber  die 
Häufigkeit  von  Exostosen  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  aus,  indem 
von  49  derartigen  Exostosen  34  auf  Rechnung  des  Siebbeins  kom- 
men. —  Auch  bei  den  Hausthieren  zeigen  die  Osteome  eine  be- 
sondere Vorliebe  für  Keil-  und  Siebbein.  —  Am  häufigsten  sind 
namenüich  vom  Keilbein  ausgehende  Osteome  beobachtet  worden, 
Paget  erwähnt  eines  Falles  von  Stimhöhlen-Osteomen  beim  Ochsen, 
nach  Hewett  befindet  sich  im  College  Museum  ein  16  Pfund 
schweres  Osteom  aus  der  Stirnhöhle  einer  Kuh;  von  dem  beim 
Pferde  beobachteten  Siebbein-Osteome  aus  der  Volkmann'schen 
Sammlung  ist  schon  früher  die  Rede  gewesen;  solche  Knochenaus- 
wüchse sind  übrigens  bei  den  Hausthieren  so  häufig,  dass  man  sie 
bei  ihnen  selbst  früher  kennen  gelernt  hat,  als  beim  Menschen.  — 
Was   mag   nun   aber   der  Grund  sein,   weshalb  nicht  allein  beim 
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Menschen,  sondern  aach  bei  den  flausthieren  gerade  Sieb-  und 
Keilbein  besonders  häufig  yon  Exostosen  heimgesucht  werden? 
Offenbar  liegt  es  nahe,  die  Antwort  auf  diese  Frage  in  gewissen 
Besonderlichkeiten  dieser  Knochen  zu  suchen  und  solche  finden  wir 
vor  Allem  in  ihrer  Entwickelung.  —  Die  uns  interessirende  Skelet- 
Begion,  wo  knorpelig  praformirte  Scbädelknochen  mit  hautig  ange- 
legten Gesichtsknochen  zusammenstossen,  zeichnet  sich  zunächst 
durch  mannichfache  Variationen  in  der  Entwickelung  aus,  als  deren 
Resultat  es  unter  Anderem  zur  Bildung  von  kleinen,  selbstständigen 
Knöchelchen  kommen  kann«  —  So  bilden  sich  an  den  Bertini- 
schen Knöchelchen,  welche  die  Keilbeinhöhlen  verschliessen,  bald 
einseitig,  bald  doppelseitig  accessorische  Knöchelchen  aus.  —  An- 
dere Knöchelchen  findet  man  gelegentlich  in  der  Furche  zwischen 
Flugelfortsatz  des  Keilbeins,  Keilbeinkörper  und  Processus  sphenoi- 
dalis  ossis  palati.  —  Alle  diese  Knöchelchen  (Ossicula  sub-sphe- 
noidalia)  entstehen  aus  dem  in  dieser  Gegend  reichlich  vorhande- 
nen Bindegewebe.  —  Ebenso  findet  sich  meist  bei  Erwachsenen 
median  an  der  hinteren  Stimhöhlenwandung  eine  Ausbuchtung, 
welche  mitunter  den  Umfang  einer  Erbse  erreichen  kann  und  der 
Lage  nach  genau  einer  vor  der  Grista  galli  befindlichen  Grube  im 
Siebbeinknorpel  eines  Neugeborenen  entspricht,  die  von  einem  Binde- 
gewebspfropfe  der  Dura  mater  ausgefüllt  ist,  der  später  schwindet 
und  dadurch  zur  Bildung  der  oben  erwähnten  Ausbuchtung  in  der 
Stimhöhlenwandung  Veranlassung  giebt.  —  Statt  des  Bindegewebs- 
pfropfes  findet  man  nun  mitunter  auch  ein  selbstständiges  Knöchel- 
chen, welches  sich  also  genau  an  der  Stelle  befindet,  welche  nach 
Arnold  den  typischen  Ausgangspunkt  für  die  Stimhöhlen-Osteome 
abgeben  soll*).  Sollten  sich  wirklich  aus  solchen  selbstständig  im 
Bindegewebe  entstandenen  Knöchelchen  unter  Umständen  Stirn- 
höhlen-Osteome  entwickeln  können,  so  würde  sich  duich  eine  solche 
Entstehungsweise  die  Spontanlösung  dieser  Tumoren  noch  auf  eine 
andere  als  die  oben  angeführte  Weise  erklären  lassen.  —  Hängt 
nämlich  der  Tumor  nur  durch  Weichtheile  und  nicht  durch  knöcherne 
Verbindung  mit  der  Höhlenwandung  zusammen,  so  ist  es  allerdings 
verständlich,  wie  durch  entzändliche  Vorgänge  im  Stiel  die  Er- 
nährung  des  Tumors   aufjgehoben  werden  kann.    —    Es  ist  nicht 


*)  Zuokerkandl,  1.  c.  p.  818. 
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zu  leugnen,  dass  manche  eingekapselte  Osteome  auch  sonst  noch 
Eigenthümlichkeiten  gezeigt  haben,  die  sich  am  einfachsten  durch 
die  Voraussetzung  erklären  liessen,  dass^diese  Tumoren  unabhängig 
von  den  knöchernen  Höhlenwandungen  entstanden  sind,  ich  erinnere 
an  ihre  leichte  Absprengbarkeit  und  die  Beweglichkeit  ohne  Be- 
einträchtigung des  Wachsthums  (Fall  20  und  42).  Es  lassen  sich 
aber  auch  Gründe  anfuhren,  welche  dafür  zu  sprechen  scheinen, 
dass  sich  die  Orbital-Osteome  aus  persistirenden  Primordialknorpel- 
resten  entwickeln  könnten.  —  Es  ist  nämlich  aus  der  obigen  Ent- 
wicklungsgeschichtlichen Darstellung  ersichtlich,  dass  die  endliche 
Ossification  von  Sieb-  und  Keilbein,  sowie  die  Ausbildung  sämmt- 
licher  Nebenhöhlen  der  Nase  den  Untergang  von  fötalen  Knorpel- 
anlagen voraussetzen  und  dass  diese  regressive  Metamorphose  sich 
bis  über  die  Pubertätsperiode  hinauszieht.  —  Es  sind  demnach  in 
den  betreffenden  Knochenabschnitten  normaler  Weise  bis  zur  Vollen- 
dung des  Wachsthums  in  grosser  Zahl  fötale  Knorpelanlagen  vor- 
handen, von  denen  man  annehmen  kann,  dass  sie  unter  Umständen, 
statt  resorbirt  zu  werden,  proliferiren  und  so  den  Ausgangspunkt 
zur  Bildung  von  Osteomen  abgeben  könnten,  ähnlich  wie  thatsäch- 
lich  nicht  selten  Theile  des  nasalen  Primordialknorpels  isolirt  ossi- 
ficiren  und  so  zur  Bildung  von  selbstständigen  Knöchelchen  führen 
(Ossicula  subnasalia). 

Mehr  als  auf  diese  embryologischen  Erwägungen  lege  ich  in- 
dessen Gewicht  auf  gewisse  klinische  Thatsachen,  die  gleichfalls 
zu  Gunsten  der  fötalen  Genese  sprechen.  —  Zunächst  ist  es  klar, 
dass  weder  Entzündung,  noch  constitutionelle  Leiden  far  dieAetio- 
logie  von  Orbital -Osteomen  zu  verwerthen  sind,  denn  das  Leiden 
befiel  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  Individuen  von  blähender 
Gesundheit  und  kräftiger  Constitution,  entwickelte  sich  in  typischen 
Fällen  ohne  entzündliche  Erscheinungen  und  entstand  meist  ohne 
bekannte  Veranlassung;  denn  wenn  unter  unsem  57  Fällen  von 
Orbital-Osteomen  nur  6  mal  vorausgegangene  Traumen  angeführt 
sind,  so  können  diese  an  sich  gewiss  nicht  die  Entstehung  des  Tu- 
mors erklären;  man  bedenke  nur,  wie  häufig  Verletzungen  der  Or- 
bita und  wie  selten  Orbital-Osteome  sind.  —  Dagegen  spricht  die 
Art  und  Weise,  wie  diese  Tumoren  auftreten  und  sich  entwickeln, 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  far  ihre  fötale  Genese.  —  Es  giebt 
mehrfache  Gründe,  welche  darauf  hinweisen,  dass  die  Entwickelung 
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der  verschiedenen  Nebenhöhlen  der  Nase  von  gemeinsamen  Bedin- 
gungen abh&ngt;  ich  erinnere  bloss  an  den  Verneuirschon  Fall, 
wo  bei  demselben  Individuam  gleichzeitig  beide  Stirn-  und  Ober- 
kieferhöhlen fehlten;  andererseits  zeigen  diese  Höhlen  im  Allge- 
meinen eine  grosse  Unregelmässigkeit  in  ihrer  Entwickelung,  am 
Häufigsten  unterbleibt  letztere  zum  Theil  ganz;  so  fehlen  an  Schä- 
deln von  Indianern  die  Stirnhöhlen  so  häufig,  dass  man  eine  Zeit 
lang  geglaubt  hat,  diese  Race  besässe  überhaupt  keine  Stirnhöhlen. 

—  Wenn  nun  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase,  die  alle  offenbar  auf 
dieselbe  Weise  sich  entwickeln,  gleichartige  Tumoren  nicht  allein 
in  entsprechenden,  sondern  gleichzeitig  auch  in  verschiedenen 
Höhlen  symmetrisch  auftreten,  so  liegt  es  nahe,  die  Entstehung 
dieser  Geschwülste  mit  Störungen  in  der  Entwickelung  dieser 
Höhlen  in  Zusammenhang  zu  bringen,  um  so  mehr,  als  letztere 
notorisch  überhaupt  zu  ähnlichen  Störungen  ganz  besonders  prä- 
disponiren.  —  Gewiss  würde  die  fötale  Genese  der  fraglichen  Tu- 
moren eine  wesentliche  Stütze  finden,  wenn  es  sich,  wie  Arnold 
vermuthet,  nachweisen  liesse,  dass  sie  sich  immer  von  typischen 
Stellen  aus  in  typischer  Weise  entwickeln.  —  Allerdings  hat  es 
den  Anschein,  als  wenn  sie  in  der  Regel,  von  der  Medianebene 
ausgehend,  lateralwärts  wachsen ;  die  Zahl  von  einwurfsfreien  Beob- 
achtungen ist  übrigens  zu  klein,  um  behaupten^  zu  können,  dass 
dieses  Verhalten  ein  constantes  ist.  —  Für  die  Stirnhöhlen-Exo- 
stosen  lässt  es  sich  dagegen  schon  jetzt  mit  Bestimmtheit  sagen, 
dass  ihr  Ausgangspunkt  nicht  so  genau  präcisirt  ist,  als  es  Ar- 
nold annimmt;  auch  ist  es  möglich,  dass  die  typische  Ausbreitungs- 
weise der  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  eingeschlossenen  Exostosen 
nicht  sowohl  in  typischen  Ausgangspunkten,  als  vielmehr  in  dem 
anatomischen  Verhalten  der  sie  bergenden  Höhlen  ihren  Grund  hat. 

—  Mehr  als  alle  bisher  beigebrachten  Argumente  spricht  für  die 
fötale  Genese  die  Thatsache,  dass  in  81  pCt.  der  Fälle  die  ein- 
gekapselten Orbital-Osteome  in  einem  Alter  vor  30  Jahren,  also 
vor  der  endlichen  Ausbildung  der  Nebenhöhlen  der  Nase  entstan- 
den sind  und  in  54  pGt  in  der  Pubertätsperiode,  also  gerade  zu 
einer  ZeiV  in  der  auch  die  unzweifelhaft  auf  Entwickelungsstörun- 
gen  zurückzuführenden  multiplen  Exostosen  der  Epiphysenlinien 
aufzutreten  pflegen.  —  In  Anbetracht  der  beigebrachten  Momente 
lässt   es  sich  nicht  leugnen,   dass  die  Hypothese  von  der  fötalen 
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Entstehung  der  eingekapselten  Orbital-Osteome  im  Allgemeinen 
viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat;  wir  sind  aber  nicht  im  Stande, 
näher  anzugeben,  in  welcher  Weise  Stömngen  in  der  Entwickelung 
der  •  Nebenhöhlen  der  Nase  zq  solchen  Geschwnlstbildangen  fuhren, 
und  können  in  dieser  Hinsicht  nur  so  viel  sagen,  dass  die  Ent- 
stehung aus  zurückgebliebenen  fötalen  Enorpelresten  sehr  unwahr- 
scheinlich ist.  —  Wenn  Letzteres  der  Fall  wäre,  so  hätte  man 
unter  der  gar  nicht  so  unbedeutenden  Zahl  von  einschlägigen  Beob- 
achtungen doch  auch  einmal  factisch  Enorpelgewebe  in  einer  sol- 
chen Geschwulst  antreffen  müssen,  wie  es  bei  den  thatsächlich  aus 
Knorpel  hervorgehenden  Exostosen  der  Epiphysenlinie  die  Regel 
ist.  —  Vergebens  habe  ich  bei  den  eingekapselten  Orbital- 
Osteomen,  die  auch  schon  im  Fruhstadium  zur  Beobachtung  ge- 
kommen sind,  nach  einem  solchen  Befunde  gesucht.  —  Zweimal, 
wo  unter  den  citirten  Fällen  (Windsor  und  Travers)  von  Knorpel 
die  Rede  ist,  hat  es  sich  um  äussere  Exostosen,  wenn  nicht  gar 
um  Enchondrome  gehandelt  und  die  von  Dr.  Trimen  im  Fer- 
g  US  so  n 'sehen  Falle  gemachte  Angabe,  dass  zwischen  Kern  und 
Schale  des  Keilbeins  sich  eine  ossificirte  Knorpellage  befunden 
hätte,  ist  von  der  diese  Angabe  prüfenden  Commission  von  Fach- 
männern nicht  bestätigt  worden.  —  Alle  Orbital-Osteome,  seien 
es  nun  äussere  oder  eingekapselte  Exostosen,  zeigten  vielmehr  in 
allen  genau  untersuchten  Fällen  immer  denselben  Bau,  immer 
waren  sie  zusammengesetzt  aus  eine^  elfenbeinernen  Rinde  und 
einem  spongiösen  Kern.  —  Es  sind  aber  auch  Fälle  von  multiplen 
Osteomen  beobachtet  worden  (Rokitansky,  Lambl),  wo  neben 
in  Knochenhöhlen  eingekapselten  Exostosen  gleichzeitig  äussere 
oder  innere  Exostosen,  selbst  Enostosen  an  solchen  Knochen  ange- 
troffen wurden,  die  nicht  aus  Knorpel,  sondern  auf  einer  binde- 
gewebigen Grundlage  sich  entwickeln,  wie  z.  B.  das  Stirnbein.  — 
Da  nun  in  diesen  Fällen  die  verschiedenen  Osteome  offenbar, der- 
selben Ursache  ihre  Entstehung  verdanken,  und  eine  äussere  Stim- 
bein-Exostose  unmöglich  aus  fötalem  Knorpel  hervorwachsen  kann, 
weil  das  Stirnbein  sich  gar  nicht  aus  fötalem  Knorpel  entwickelt, 
so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  auch  das 
eingekapselte  Osteom  auf  dieselbe  Weise  entstanden  ist,  wie  die 
äussere  Stimbein-Exostose,  d.  h.  aus  dem  Periost.  —  Niemals  hat 
man  in  Fällen  von  multiplen  ossificirenden  Ecchondrosen  des  Rumpfes 
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and  der  Extremitäten  gleichzeitig  eingekapselte  Orbital-Osteome 
beobachtet,  wie  man  doch  erwarten  sollte,  wenn  letztere  sich  aus 
Knorpel  entwickelten.  —  Im  Gegentheil,  der  Umstand,  dass  die 
multiplen  Exostosen  der  Eopfknochen  und  die  des  übrigen  Skelets 
so  gut  wie  niemals  gleichzeitig  vorkommen,  weist  darauf  hin,  dass 
an  den  genannten  Knochen  die  Exostosen  sich  auf  verschiedene 
Weise  entwickeln,  dass  also  folglich  die  Exostosen  der  Kopfknochen 
wahrscheinlich  aus  dem  Periost  entstehen.  —  Es  ist  also  am  Plau- 
sibelsten, dass  alle  Orbital- Osteome  zunächst  als  elfenbeinerne 
Knochengeschwülste  direct  aus  dem  Periost  hervorwachsen  und  im 
weiteren  Verlauf  centralwärts  durch  Resorption  der  elfenbeinernen 
Hasse  spongiöse  Substanz  entsteht;  für  diese  Auffassung  sprechen 
sowohl  die  schalenförmige  Schichtung  der  elfenbeinernen  Rinde,  als 
auch  der  Umstand,  dass  die  Mächtigkeit  der  spongiösen  Substanz 
in  directem  Yerhältniss  steht  zum  Alter  der  Geschwulst.  —  Meiner 
Meinung  nach  muss  die  Lehre  von  den  harten  Orbital-Osteomen 
wesentlich  vereinfacht  werden.  —  Alle  diese  Tumoren  haben  die- 
selbe Histogenese,  wie  (möglicher  aber  nicht  wahrscheinlicher  Weise, 
mit  Ausnahme  der  wahren  Enostosen  im  Yirchow'schen  Sinne) 
alle  übrigen ,  an  Gesichts«  und  Schädelknochen  vorkommenden  Exo- 
stosen, alle  wachsen  direct  aus  dem  Periost  hervor,  der  einzige 
Unterschied  wird  durch  die  anatomische  Lage  des  die  Geschwulst 
producirenden  Muttergewebes  bedingt. 

Soll  ich  schliesslich,  obgleich  die  Entwickelung  der  Neben- 
höhlen der  Nase  noch  ganz  in  Dunkel  gehüllt  ist  und  über  die 
Entstehung  von  eingekapselten  Orbital-Osteomen  noch  gar  keine 
Beobachtungen  vorliegen,  dennoch  über  die  Genese  dieser  Tumoren 
eine  positive  Angabe  machen,  so  würde  dieselbe  folgendermaassen 
lauten:  Nicht  selten  entstehen  in  einer,  oder  gleichzeitig  in  mehre- 
ren Nebenhöhlen  der  Nase,  während  der  verhältnissmässig  langen 
Peri()de  ihrer  Entwickelung  und  wahrscheinlich  in  Folge  irgend 
welcher,  vorläufig  nicht  näher  zu  präcisirender  Störung  in  derselben, 
einfach  oder  mehrfach,  auf  bindegewebiger  Grundlage,  kleine  elfen- 
beinerne Geschwülste,  die  sich  in  der  Regel  nicht  weiter  entwickeln, 
ausnahmsweise  aber,  in  Folge  zufallig  hinzutretender  Schädlich- 
keiten, progredient  werden  und  zu  grossen  Geschwülsten  auswachsen 
können. 
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üebersicht  der  Schnelligkeit  des  Wachsthums  von 

Orbital-Osteomen. 


• 

Vi 
CO 
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i 

Sitz 

Zeit  der 

li 

Name  des  Autors 

des  Tumors 

Entwicke- 
1 

ti 

Grosse*). 

Ä 

long 

1 

Maisonneuve 

Siebbein 

4  Monate 

28 

5—4—4. 

2 

Canton 

äussere  Ezost. 

7       ,. 

— 

Haselnussgross. 

3 

Maisonneuve 

Siebbein 

1  Jabr 

90 

6—4    7. 

4 

Letenneur 

do. 

U   „ 

^— 

Wallnussgross,  gross- 
ter  Durchmesser  3,4. 

5 

Manz 

Oberkiefer 

2     „ 

26,1 

— 

6 

Bornhaupt 

Sinus  -  Osteom 

2     „ 

50 

5,8—3,3—3. 

7 

Suizer 

äussere  Exost 

2i  „ 

59,7 

— 

8 

Banga 

Sinus  -  Osteom 

8     „ 

78 

Hühnereigross. 

9 

Birkett 

do. 

3     „ 

— 

Gänseeigross. 

10 

Michon 

Oberkiefer 

*     „ 

122 

Höbe  6,  Umfang 
55,5  Gtm. 

11 

Arnold 

Sinus  -  Osteom 

5     „ 

220 

9-7,5—7. 

12 

Bnscli 

do. 

7     „ 

— 

Hühnereigross. 

13 

Textor 

? 

10     „ 

— 

Eindskopfgross. 

U 

Watson 

Keilbein- 
Osteom 

12     .. 

315 

p 

15 

Sporing 

Siebbein 

14     ., 

— 

Hühnereigross. 

16 

Knapp 

StimhÖhlen- 
Osteom 

19     „ 

^■~" 

Apfelgross. 

17 

Hilton 

Oberkiefer 

23     „ 

440 

Uu.  9Zoll  inUmfg. 

18 

Haynes  Walton 

äussere  Exost 

30     „ 

— 

Taubeneigross. 

19 

Burow 

Siebbein 

80     „ 

55 

5,6—6,3—3,8. 

*)  Wo  nur  Zahlen  stehen,  drücken  diese  in  Centimetem  die  resp.  Län- 
gen des  grossten  Durchmessers  in  verticaler,  transversaler  und  sagittaler 
Richtung  aus. 


XXV. 

Experimentelle  üntersuchuiigeii  über 
prophylaktische  Impfung. 

Von 

Dr.  Paul  QrawltB, 

AMlttont«!!  am  pathologisehen  Inatitat  In  BtrUn*). 


Hochgeehrte  Herren!  Das  Problem  der  prophylaktischen  Im» 
pfnng,  die  Frage  nach  dem  inneren  Zusammenhange  der  Vaccina- 
tion  und  der  nachfolgenden  Immunität  des  geimpften  Organismus 
hat  nun  beinahe  ein  Jahrhundert  lang  den  Forschungen  der  neu- 
aufstrebenden Naturwissenschaften  derart  Trotz  geboten,  dass  wir 
darüber  nur  schüchterne  und  völlig  unbewiesene  Muthmassungen 
besitzen.  Ich  darf  deswegen  wohl  auf  Ihre  Nachsicht  rechnen,  wenn 
ich  zur  Entwickelung  und  Begründung  einer  Theorie  über  diese 
durchaus  dunklen  Vorg&nge  nicht  direct  auf  die  chinesische  Mauer 
der  Blatternseuche  selbst  meinen  Angriff  wage,  sondern  Sie  auf 
einem  Umwege  an  einen  verborgenen  Zugang  zu  jenem  geheimniss- 
vollen Gebiete  zu  fuhren  versuche. 

Wir  zahlen  die  Pocken  zu  den  Infectionskrankheiten,  und  seit- 
dem in  der  Lymphe  der  Thier-  und  Menschenpocken  niederste  Or- 
ganismen als  der  wirksame  Bestandtheil  nachgewiesen  worden 
sind,  ist  wohl  die  grosse  Mehrheit  der  Autoren  heute  darüber  einig, 
dass  sie  zu  den  mykotischen  Processen  zu  rechnen  sind,  wenngleich 
noch  mancherlei  Lücken  zwischen  den  thatsächlichen  Beobachtun- 
gen und  dieser  Schlussfolgerung  auszufüllen  sind.  Die  Mikroorga- 
nismen  der  Vaccine  haben  sich  zwar  die  allgemeine  Anerkennung 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  X.  Gongresses  der  Deutschen 
Cteaellschäft  fSi  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1881. 
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verschafft,  allein  sie  sind  von  so  minutiöser  Kleinheit,  dass  eine 
morphologische  Unterscheidung  dieser  von  vielen  anderen  Mikro- 
coccen  für  unsere  besten  optischen  Apparate  eine  völlige  Unmög- 
lichkeit ist,  und  dass  ihre  Züchtung  ausserhalb  des  Thierkörpers 
aus  demselben  Grunde  jeder  zuverlässigen  C!ontrole  entbehrt 

In  der  Erkenntniss  dieser  unüberwindbaren  Hindemisse,  denen 
jeder  Versuch  einer  directen  Lösung  der  Impffrage  von  vornherein 
begegnen  muss,  haben  einige  französische  Autoren,  Pasteur, 
Toussaint,  Ghauveau  vor  etwa  Jahresfrist  den  indirecten  Weg 
des  Analogiebeweises  eingeschlagen.  Sie  arbeiteten  über  zwei  my- 
kotische Krankheiten,  den  Milzbrand  und  eine  Gholera&hnliche  Affec- 
tion  der  Hühner,  und  machten  auf  Grund  der  bekannten  Erfah- 
rungen an  den  Schutzblattern  auch  an  ihren  Infectionskrankheiten 
die  Beobachtung,  dass  dieselben  mit  verschiedener  Heftigkeit  auf- 
treten, und  dass  das  einmalige  Ueberstehen  einer  schwächeren  Er- 
krankung bei  den  Versuchsthieren  einen  Schutz  gegen  spätere  In- 
fection  mit  dem  stärkeren  Krankheitsgifte  hervorbrachte.  —  Diese 
neuen  Thatsachen  sind  für  die  Beurtheilung  der  Impffrage  gewiss 
von  sehr  hoher  Bedeutung,  eine  unmittelbare  Quelle  für  das  Ver- 
ständniss  des  Problems  ist  indessen  nicht  daraus  entsprungen, 
denn  die  Debatte,  welche  sich  in  der  Pariser  Akademie  an  jene 
Entdeckung  anschloss,  hat  sich  kaum  zu  einer  Modification  der 
bisher  gangbaren  Hypothesen  erhoben,  sie  hat  nichts  hervorgebracht, 
was  als  neue  und  fruchtbringende  Idee,  als  eine  Förderung  der 
allgemeinen  Pathologie  begrüsst  werden  könnte.  Der  Grund  für 
diese  Unfruchtbarkeit  liegt  einmal  darin,  dass  Pasteur  die  Bear- 
beitung der  Hähner- Cholera  ganz  einseitig  vom  Standpunkte  des 
Mykologen  unternommen,  und  immer  nur  die  Pilze  und  nie  die 
thierischen  Gewebe  und  deren  Reactionen  berücksichtigt  hat,  zum 
Zweiten  aber  in  denselben  Umständen,  welche  bisher  der  directen 
Züchtung  der  Vaccine  -  Organismen  entgegenstehen,  in  der  ausser* 
ordentlichen  Kleinheit  und  dem  Mangel  charakteristischer  Formen- 
unterschiede von  andern  Bacterien. 

Wir  stehen  also  vor  der  Alternative,  ob  wir  die  Untersuchun- 
gen über  eine  Impftheorie  vorläufig  überhaupt  aufgeben  und  sie 
auf  eine  spätere  Zeit,  der  bessere  optische  und  chemische  Hülfs- 
mittel  zu  Gebote  stehen,  verschieben  sollen,  oder  ob  wir  zu  ihrer 
Lösung  andere  grössere,   höher  organisirte   und  in  ihren  Formen 
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bestandigere  Pilze  als  Paradigmen  verwenden  wollte.  Ich  meine 
die  Wahl  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  und  Sie  werden  mir  bei- 
stimmen, dass  von  allen  in  Frage  kommenden  TLyphomyceten  keine 
Art  geeigneter  ist,  als  die  mit  langen  dicken  gegliederten  Fäden 
versehenen  Schimmelpilze.  Auf  Taf.  I.^  habe  ich  die  am  gewöhn- 
lichsten auf  Brod  vegetirenden  beiden  Arten,  Aspergillus  und  Peni- 
dllium  abgebildet.  Sie  sehen  die  Sporen,  welche  einige  Hundert- 
mal so  gross  wie  Mikrococcen  sind,  bei  der  Keimung  noch  um 
das  Dreifache  aufquellen;  dann  wächst  aus  der  Spore  ein  Faden 
hervor,  der  sich  verlängert,  Seitenäste  treibt,  die  ebenso  wie  der 
primäre  Faden  durch  quere  Scheidewände  gegliedert  werden ,  und 
in  ihrer  Gesammtheit  das  Mycelium  bilden.  Sofern  der  Pilz  freien 
Zutritt  von  0  geniesst,  erheben  sich  aus  dem  Mycel  sogenannte 
Lufthyphen,  die  sich  bald  durch  besondere  Endorgane  als  sporen- 
bildende Fruchtträger  ausweisen.  Hiermit  ist  der  Cyclus  abge- 
schlossen, nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  kommen  ausser 
dieser  Sporenbildung  geschlechtliche  Gopulationen  vor,  die  hier 
aber  nicht  interessiren.  Viel  einfacher,  und  mehr  der  Vermehrungs- 
weise der  Bacterien  entsprechend,  verhält  sich  das  Oidium  lactis. 
Seine  Sporen  sind  noch  um  ein  Beträchtliches  grösser,  sie  treiben 
einen  oder  2  Keimschläuche  aus,  welche  wachsen  und  ein  dichtes 
Mycel  bilden.  Aus  diesem  erheben  sich  aber  nicht,  wie  bei  den 
ersten  Arten  Fruchtträger,  sondern  jeder  beliebige  Mycelfaden  kann 
durch  sehr  dichte  Quertheilung  in  kurze  kubische  Stücke  zer- 
fallen, die  sich  dann  abrunden,  und  dadurch  unmittelbar  zu 
keimfähigen  Sporen  werden. 

Diese  drei  Schimmelarten  sind  nun  echte  Saprophyten,  die 
nur  auf  todten  Substraten  wachsen,  und  daselbst  die  Verwesung 
vermitteln,  deren  Sporen  aber  in  die  Blutbahn  höherer  Thiere  in- 
jicirt,  nicht  die  geringsten  krankhaften  Erscheinungen  auslösen.  Nun 
ist  es  mir  vor  längerer  Zeit  gelungen,  diese  selben  Pilze  durch 
systematisch  fortgesetzte  Culturen  allmälig  an  die  chemischen  und 
thermischen  Verhältnisse  der  Blutbahn  anzupassen,  d.  h.  sie  in 
parasitische  Schimmel  umzuzüchten**).    Ich  habe  dabei  Varietäten 


*)  Die  Tafeln  sind  hier  nicht  beigegehen,  vergl.  daher  Brefeld,  „Die 
Schimmelpilse**,  Leipzig  bei  Arthur  Felix. 

**)  Vergl.  Viren ow*s  Archiv.  Bd.  81.,  sowie  die  erfolgreiche  Nachprüfung 
meiner  Versuche  durch  Erannhals.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1S81«  No.  8f 
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von  Aspergillus  und  PenicUliuiD  erhalten,  welche  durchaus  in  ihren 
Formen  mit  jenen  saprophytischen  übereinstimmen,  welche  sich  aber 
dadurch  von  ihnen  physiologisch  unterscheiden,  dass  sie  in  den 
Geweben  warmblütiger  Thiere  als  Schmarotzer  und  Krankheits- 
erreger leben  können.  Injicirt  man  ihre  Sporen,  so  keimen  diese 
im  Blutstrom,  sie  werden  an  zahllosen  Stellen  festgekeilt  und 
wuchern  dann  durch  die  Gefasswände  in  die  Parenchyme  hin- 
ein. Die  Gewebszellen  werden  dabei  ertödtet,  sie  zerfallen  za 
einem  albuminösen  und  fettigen  Detritus,  während  die  Pilze 
ein  oft  erstaunlich  üppiges  Mycel  ausbilden.  Sind  die  Herde  in 
lebenswichtigen  Organen  sehr  zahlreich,  so  erfolgt  der  Tod  bei 
Hunden  und  Kaninchen  am  3.  oder  4.  Tage  an  allgemeiner  Yer- 
schimmelung.  Ueberleben  die  Thiere  diese  Zeit,  so  tritt  eine  reac- 
tive  Eiterung  in  der  Umgebung  der  mykotischen  Rasen  auf,  die 
Pilze  werden  erstickt  und  gehen  nun  ihrerseits  zu  Grunde.  Unter 
keinen  Umstanden  bilden  sich  je  normale  Fruchttrager,  es  findet 
also  niemals  eine  Vermehrung  der  Pilze  statt.  Wenn  die  eine 
Generation  unterlegen  ist,  so  ist  ein  neuer  Nachschub  von  Sporen 
nicht  mehr  zu  befürchten ,  der  eigentliche  Parasitismus  ist  zu  Ende. 
Mikroskopisch  sind  nun  die  Effecte  der  Schimmelwucherungen 
ausserordentlich  sicher  zu  diagnosticiren.  Eine  Abbildung  Taf.  I. 
von  der  Hand  'meines  Collegen  Oscar  Israel  zeigt  zunächst  den 
Prädilectionssitz  der  embolischen  Herde,  die  Nieren  voller  gelber 
keilförmiger  Herde  mit  kleinen  Blutungen  in  der  Umgebung.  Ebenso 
häufig  ist  die  Leber  befallen,  aber  wegen  der  Kleinheit  der  Herde 
ist  sie  zur  Abbildung  nicht  sb  geeignet.  Es  folgt  dann  in  der  Frequenz  2. 
das  Muskelgewebe  und  der  Darm ;  vorzugsweise  das  Coecum  enthalt 
theils  gelbe  Schimmelknoten  in  der  Mucosa,  theils  aufgebrochene  kra- 
terförmige  mykotische  Geschwüre,  deren  Ränder  und  Grund  von  dich- 
tem Mycel  durchzogen  sind.  Als  3.  Gruppe  schliessen  sich  die  Milz,  das 
Knochenmark  und  die  Lymphdrüsen  an,  welche  zwar  häufig  Sitz  einer 
Schimmelvegetation  werden,  aber  immer  nur  kleinste,  mit  dem  Mi- 
kroskop erkennbare  Herde  enthalten.  An  letzter  Stelle  folgen  dann 
4.  die  Lungen  und  das  Gehirn,  welche  für  gewöhnlich  ganz  frei- 
bleiben, und  nur  dadurch  von  Pilzwucherungen  heimgesucht  werden, 
dass  gröbere  Fragmente  von  Fruchtträgem  bei  der  Venen -Injec- 
tion  in  den  Lungen,  bei  Carotiden-Injection  im  Gehirn  mechanische 
Verstopfungen  bedingen,  an  denen  sich  die  Sporen  ansiedeln  können. 
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Ich  werde  morgen  die  Ehre  haben,  Ihnen  diese  Angaben  an 
Präparaten  zu  demonstriren,  und  ich  bin  sicher,  dass  Sie  den  Grad 
der  Malignitat,  den  die  Schimmel  erworben  haben,  für  einen  recht 
bedentenden  erklären  werden.  / 

Da  ich  nun  diese  äusserst  parasitären  Varietäten  durch  succes- 
sive  Züchtung  von  Generation  zu  Generation  gewonnen  hatte, 
so  war  anzunehmen ,  dass  zwischen  ihnen  und  den  ganz  indifferenten 
Brodschimmeln  üebergänge  mannichfacher  Art  in  der  Stufenfolge 
der  Malignitat  existiren  wurden.  In  der  That  bestätigen  zahlreiche 
Versuche  diese  Annahme  durchaus,  wie  ich  kürzlich  in  einem  Vor- 
trage vor  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  ausfuhrlich  be- 
sprochen habe,  und  ich  will  hier  nur  kurz  das  Resultat  angeben, 
dass  die  ersten  und  demnach  unvollkommensten  Generationen  nur 
schwache  parenchymatöse  Trübungen  verursachen,  dass  bei  stärke- 
ren Varietäten  herdweise  Verfettungen  eintreten,  und  dass  eine 
Stufe  weiter  die  ersten,  aber  sehr  wenig  resistenten  Keimungen  be- 
ginnen. Die  Sporen  dieser  Varietät,  die  ich  halbmaligne  nennen 
will,  treiben  kurze  Schläuche,  die  sehr  bald  zerfallen,  und ^  dann 
als  abgestorbene  Fädchen  inmitten  der  Herde  gefunden  wer- 
den. Die  Reihenfolge  der  Organe  ist  dieselbe,  wie  vorher  erwähnt 
worden,  nur  werden  im  schwächsten  Grade  ausschliesslich  Niere 
oder  Leber  getrübt  gefunden,  bei  den  stärksten  Verfettungen  und 
den  halbmalignen  Graden  tritt  noch  die  Gruppe  der  Muskeln  und 
des  Darms  hinzu,  während  die  3.  und  4.  Kategorie  von  Geweben 
sich  gänzlich  immun  verhalten. 

Daraus  ergiebt  sich,  dass  die  verschiedenen  Gewebe  des  Thier* 
körpers  ebenso  physiologische  Verschiedenheiten  unter  einander 
zeigen,  wie  die  Pilze  selbst.  Injicirt  man  Pilzvarietäten,  die  erst 
eine  mangelhafte  Energie  im  Wachsthum  auf  dem  Nährkolben  er- 
langt haben,  so  werden  im  besten  Falle  2  Gewebssysteme,  Niere, 
Leber,  Muskeln  und  Darm  befallen,  bei  den  ganz  malignen  Arten 
dagegen  ausserdem  die  lymphatischen  Organe;  aber  auch  im  letz- 
teren Falle  bleiben  Organe  übrig,  die  nur  bedingungsweise  er- 
griffen werden,  wie  das  Gehirn  und  die  Lungen,  oder  die  ganz 
immun  bleiben,  wie  Knorpel  und  Knochengewebe,  Cornea  u.  a.  m. 
Diese  verschiedene  Widerstandsfilhigkeit  in  dem  Kampf  um's  Dasein 
gegen  die  parasitären  Organismen  beruht  also  auf  der  grösseren 
oder  geringeren  Energie,  mit  welcher  einerseits  die  Pilze,  anderer- 
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seits  die  Gewebszellen  die  Nahrbestandtheile  und  den  0  des  Blutes 
anüzanehmen  fähig  sind.  —  Wir  sehen  z.  B.  ein  Organ  wie  die 
Niere,  das  ein  so  geringes  0-Bedürfniss  hat,  dass  man  ihm  seine 
Arteria  nutritia  ohne  allen  Schaden  Vs  Stande  abklemmen  kann, 
schon  von  ganz  schwach  aocommodirten  Pilzen  angegriffen  werden, 
während  das  äusserst  0  bedürftige  Gehirn,  das  keine  Minute  ohne 
Nachtheil  eine  Unterbrechung  seiner  Blutzufuhr  vertragen  kann, 
selbst  gegen  solche  Pilzarten  immun  bleibt,  welche  in  den  meisten 
anderen  Geweben  die  Thierzellen  an  Wachstbumsenergie  überbieten 
und  zu  Grunde  richten. 

Ist  diese  Auffassung  richtig,  so  muss  erwartet  werden,  dass 
die  wenig  widerstandsfähigen  Gewebe  ganz  analog  den  wenig  wider- 
standsfähigen Pilzen  allmälig  an  höhere  Grade  der  Lebens- 
energie accommodirt  werden  können. 

Diese  Anpassung  suchte  ich  nun  in  doppelter  Weise  za  er- 
reichen :  In  einer  Reihe  von  Experimenten  machte  ich  den  Thieren 
Veneninjectionen  mit  reichlichen  Sporen  der  schwächer  malignen 
Pilze,  und  fährte  dadurch  einen  Kampf  um's  Dasein  zwischen  thie- 
rischen  und  pflanzlichen  Zellen  herbei,  der  aus  Mangel  anWachs- 
thumsenergie  der  Parasiten  zu  Gunsten  der  Thiere  verlief;  in 
einer  zweiten  Reihe  injicirte  ich  Sporen  der  malignen  Varietät,  aber 
in  so  geringer  Anzahl,  dass  die  wenigen  dadurch  entstehenden 
Herde  nicht  ausreichten,  den  Tod  der  so  geimpften  Kaninchen  und 
Hunde  zu  bedingen. 

Der  Erfolg  war  durchaus  diesem  Gedankengange  entsprechend. 
Es  ergab  sich  zunächst,  dass  eine  Impfung  mit  ganz  indifferenten 
Brodschimmeln,  die  also  in  keinerlei  Kampf  um's  Dasein  mit  den 
thierischen  Geweben  treten,  auch  keine  Schutzkraft  hervorrufen 
kann.  Ebenso  blieb  es  völlig  erfolglos  in  Bezug  auf  spätere  Ge- 
wöhnung, wenn  ich  zwar  maligne  Sporen  wählte,  dieselben  aber  in 
das  subcutane  Gewebe  oder  in  kleiner  Menge  in  die  Bauchhöhle 
injicirte,  woselbst  sie  abgekapselt  und  am  Uebertritt  in  die  Blut- 
bahn  verhindert  wurden,  also  eben&lls  nicht  in  den  Kampf  um  die 
Nahrbestandtheile  und  den  Sauerstoff  des  Blutes  eintreten  konnten. 
Die  auf  diese  Weise  geimpften  Thiere  starben  bei  der  späteren 
Infection  so  acut  an  allgemeiner  Verschimmelung,  dass  am  dritten 
Tage  allesammt  krank,  am  vierten  alle  ohne  Ausnahme  todt  waren. 

Um  so  schlagender  waren  die  Resultate  bei  der  Ven^mpfung 
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mit  grösseren  Dosen  schwach  midigner  Pilze,  die  also  schon  eine 
Erkrankung  einiger  Gewebsgrappen  hervorzubringen  im  Stande 
waren.  Wurde  den  so  vorbereiteten  Thieren  nach  einigen  Wochen 
eine  tödtliche  Dosis  maligner  Schimmel  beigebracht,  so  erfolgte 
entweder  die  Erkrankung  erst  sehr  spät,  etwa  am  12.,  14.  Tage, 
oder  sie  blieb  gänzlich  aus ,  während  die  gleich  behandelten  Control- 
thiere  regelmässig  am  4.  Tage  zu  Grunde  gingen.  Es  ist  aus  theo- 
retischen Rücksichten  gewiss  erwähnenswerth ,  dass  es  gleichgiltig 
ist,  ob  die  zur  Impfung  benutzten  schwächer  cultivirten  Sporen 
dem  Aspergillus,  dem  Penicillium  oder  Oidium  lactis  angehörten; 
bei  jeder  dieser  Arten  wurde  gegen  die  äusserst  malignen  Asper- 
gillussporen  eine  ganz  eclatante  Schutzkraft  erzeugt.  Der  Grad  der- 
selben hängt  nur  von  der  erworbenen  Höhe  der  physiologischen 
Energie,  nicht  von  der  morphologischen  Art  der  Pilze  ab,  die 
Chance  für  die  Immunität  ist  um  so  grösser ,  je  heftiger  der  durch 
die  Impfung  hervorgerufene  Kampf  um's  Dasein  war. 

In  noch  weit  höherem  Grade  bestätigte  sich  die  Anpassung 
der  Gewebszellen  bei  der  prophylaktischen  Impfung  mit  kleinen 
Gaben  maligner  Sporen.  Hierdurch  wird  die  echte  Schimmel- 
krankheit erzeugt,  Herde,  wie  die  oben  beschriebenen,  aber 
in  so  spärlicher  Anzahl,  dass  die  Function  der  Organe  nicht 
wesentlich  gestört  wird,  und  die  Thiere  den  Eingriff  bald  aus- 
heilen. Lässt  man  dann  4 — 6  Wochen  verstreichen,  und  nach 
dieser  Zeit  die  Infection  mit  einer  tödtlichen  Menge  bösartiger 
Schimmel  nachfolgen,  so  sind  die  Gewebe  derart  angepasst,  dass 
nicht  nur  kein  einziges  der  geimpften  Thiere  bisher  gestorben  ist, 
während  die  Controlthiere  ausnahmslos  verschimmelten,  —  ich  habe 
sogar  eine  Anzahl  davon  getödtet  und  bei  keinem  derselben  irgend 
einen  Herd  in  den  Nieren  oder  einem  anderen  Prädilectionsorgane 
nachweisen  können.  Hier  ist  in  allen  Fällen  nicht  nur  eine 
Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit,  sondern  eine  abso- 
lute Immunität  entstanden. 

Bei .  der  Grösse  der  Schimmelfaden ,  die  in  der  That  nicht 
zu  übersehen  sind,  und  bei  der  Deutlichkeit  selbst  der  klein- 
sten mykotischen  Knötchen  kann  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Beobachtungen  nicht  wohl  aufkommen,  und  wenn  von  den 
Gegnern  des  Imp&wanges  noch  immer  statistische  Zahlen  in's  Feld 
gefuhrt  werden,  welche  das  Vorkommen  eines  Impfschutzes  über- 
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haupt  widerlegen  sollen,  so  denke  ich,  dass  die  beigebrachten 
Thatsachen  diese  Einwürfe  mit  streng  wissenschaftlicher  Methode 
unzweideutig  widerlegt  haben  werden. 

Ziehe  ich  nun  die  Nutzanwendung  für  meine  Thiere,  so  bestä- 
tigt sich  die  Analogie  zwischen  der  Anpassung  der  Pilze  und  jener 
der  thierischen  Gewebszellen  in  vollendetem  Maasse.  Ich  will  des- 
halb die  Discussion  über  die  bisher  gangbaren  Hypothesen  meiner 
Publication  in  Virchow's  Archiv  überlassen  und  nur  auf  einen 
naheliegenden  Einwurf  aufmerksam  machen.  Es  könnte  nämlich 
Wunder  nehmen,  dass  SSlc  die  thierischen  Zellen  nur  eine  einzige 
Impfung  ausreichend  wäre,  die  Gewebe  der  vulnerablen  Organe  zur 
Widerstandsfähigkeit  heranzuziehen,  während  bei  den  Pilzen  doch 
eine  Reihe  von  Generationen  zur  Anpassung  an  den  Thierkörper 
erforderlich  ist.  Ich  meine,  dieser  Einwurf  ist  leicht  widerlegt, 
denn  die  thierischen  Zellen  sind  ja  an  die  Nährbedingungen  im 
eigenen  Organismus  so  gut  accommodirt,  dass  im  Allgemeinen  nur 
die  Erhöhung  ihrer  Energie  um  eine  kleine  Stufe  erforderlich  ist, 
um  sie  den  Sporen  überlegen  zu  machen ,  und  ich  füge  hinzu,  dass 
bei  schwachen  Pilzvarietäten  die  Wiederholung  der  Impfung  ent- 
schieden die  Schutzkraft  noch  erhöht.  Handelt  es  sich  also  in  der 
That  um  eine  Anpassung  der  Gewebe  au  einen  höheren  Grad  der 
vitalen  Energie,  um  eine  Accommodation,  die  mit  dem  allgemeinen 
Ernährungszustande  zunächst  nichts  zu  thun  hat,  so  begreift  sich 
auch,  weswegen  nicht  immer  die  grössten  und  kräftig  entwickelten. 
Individuen  die  widerstandsfähigsten  gegen  Infectionen  sind.  Ein 
grosser  Muskel,  eine  grosse  Niere  oder  ein  grosses  Herz  leisten 
mehr  Arbeit,  als  die  entsprechenden  Organe  kleineren  Umfanges, 
allein  daraus  folgt  nichts  far  ihre  Widerstandsfähigkeit,  für  den 
Grad  von  Energie,  mit  dem  sie  in  der  Concurrenz  mit  niederen 
Organismen  aus  dem  Blut  ihre  Nährstoffe  assimiliren.  Die  erwor- 
bene Intensität  im  Wachsthum  kann  man  weder  einem  Pilz  noch 
einem  Organe,  weder  mit  blossem  Auge  noch  mit  dem  Mikroskope 
ansehen,  ebenso  wenig  wie  man  etwa  einem  Eisenstabe  ansehen 
kann,  ob  er  magnetisch  geworden  ist.  Die  Immunität  eines  Indi- 
viduums hat  zwar  einen  erträglich  guten  Kräftezustand  zur  Voraus- 
setzung, ist  aber  durchaus  nicht  mit  dem,  was  wir  kräftige  Con- 
stitution nennen,  identisch. 

Es  bleibt  nunmehr  noch  die  Frage  offen,  wie  ist  die  lange 
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Dauer  der  Schutzkraft,    die  oft  auf  Jahre  hinaus  sich  erhaltende 
Widerstandsfähigkeit  geimpfter  Individuen  zu  verstehen? 

Die  Analogie  mit  den  Pilzen  ist  hier  wiederum  überraschend. 
Eine  Pilz-Generation  überträgt  bei  der  Cultur  den  erworbenen  Grad 
von  Wachsthumsenergie  auf  die  folgende,  und  wenn  man  Schimmel 
aus  den  Nährkolben  genommen  aufbewahrt,  so  erhält  sich  auch 
im  kühlen  Räume  lange  Zeit  der  einmal  erworbene  Grad  der  Ma- 
lignität  unverändert.  Erst  nach  vielen  Monaten  lässt  die  Fähigkeit 
nach ,  und  die  Sporen  fallen  wieder  in  ihren  alten  saprophytischen 
Kreislauf  zurück,  sie  gedeihen  auf  Brod,  sind  aber  zu  parasitärem 
Wachsthum  nicht  mehr  im  Stande.  Ebenso  bewahren  die  Gewebs- 
zellen eine  Zeit  lang  die  einmal  erworbene  Widerstandsfähigkeit, 
und  da  die  Organe  durch  steten  Wechsel  sich  regeneriren,  so  über- 
tragen sie  die  einmal  im  Kampfe  um's  Dasein  gewonnene  Fähig- 
keit auf  die  nachfolgenden  Zellengenerationen.  Die  Immunität  bleibt 
also  auf  Grund  des  Gesetzes  von  der  Vererbung  für  einige  Zeit 
erhalten,  und  zwar  um  so  länger,  je  intensiver  die  Impfkrankheit, 
d.  h.  der  ursprüngliche  Battle  for  life,  gewesen  ist,  sie  erlischt 
aber  stets  spontan,  und  bedarf  in  gewissen  Zeiträumen  periodischer 
Wiederholung. 

Wenden  wir  nunmehr  diese  Theorie  der  Anpassung  und  Ver- 
erbung auf  andere  Infectionskrankheiten  an,  so  werden  wir  zuerst 
die  rein  putriden  Infectionen  ausschliessen  müssen,  da  wir  von  einem 
löslichen  chemischen  Gifte  in  Bezug  auf  Gewöhnung  des  Organis- 
mus nicht  mehr  erwarten  dürfen,  als  etwa  bei  chronischem  Ge- 
brauche von  Morphium,  Opium  und  Arsenik  einzutreten  pflegt.  Nur 
bei  mykotischen  Processen  kann  von  einem  Kampf  um  das  Nähr» 
material  und  den  0  die  Rede  sein. 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  hier  natürlich  die 
Pocken,  und  ich  glaube,  dass  sich  bei  dieser  Krankheit  die  Theorie 
an  allen  wesentlichen  Erfahrungen  bewähren  wird.  Wer  bei  Pilz- 
culturen  als  höchstes  Ziel  immer  nur  die  Identität  der  Formen  im 
Auge  behält,  der  hat  keine  grossen  Scrupel,  die  Pilze  der  Vaccine 
und  der  Variola  für  ein  und  dieselbe  Species  zu  erklären.  Pasteur, 
der  festgestellt  hat,  dass  der  Pilz  der  Hühnercholera,  wenn  er 
Monate  lang  offen  im  Nährkolben  gestanden  hat,  ein  geeignetes 
Impfmaterial  zur  Verhütung  der  Hühnercholera  ist,  zweifelt  gar 
nicht,    dass    sein   Mikrobe   in   dieser   Zeit   sich    von   allen   Bei- 
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mischungen  freigehalten  hat,  er  ist  überzeugt,  wenn  er  so  lange 
Zeit  nachher  Bacterien  in  jenem  Gefasse  findet,  dass  es  dieselben 
sein  müssen,  die  er  ausgesäet  hat.  Pasteur  behauptet  denn  auch 
in  den  lebhaften  Debatten  gegen  Jules  Gu6rin  und  Bouillaud, 
dass  ein  Hauptverdienst  seiner  Arbeiten  in  dem  Nachweise  von 
der  Identität  der  Impf-  und  der  Infectionsorganismen  beruhe,  und 
dass  der  Zusammenhang  der  Vaccine-  und  der  Variolapilze  erst 
durch  ihn  eine  wissenschaftliche  Begründung  erfahren  habe. 

Ich  kann  diese  Auffassung  nicht  theilen,  denn  meine  Ver- 
suche beweisen ,  dass  Pilze  von  grosser  Formendiflferenz,  wie  Oidium 
lactis  und  Aspergillus,  sehr  wohl  für  einander  als  Impforganismen 
dienen  können,  wenn  sonst  ihre  physiologischen  Eigenschaften  dazu 
geeignet  sind;  ich  würde  also  vorläufig  diese  Frage  dahin  beant- 
worten, dass  die  Pilze  der  Vaccine  und  der  Variola  morphologisch 
zwar  identisch  sein  mögen,  dass  sie  sich  aber  physiologisch  so 
erheblich  von  einander  unterscheiden ,  dass  trotz  der  stetigen  Ueber- 
impfungen  der  Vaccineorganismen  nur  äusserst  selten  maligne  Va- 
rietäten aus  ihnen  hervorgehen ;  sie  verhalten  sich  wie  das  Oidium 
gegenüber  dem  Aspergillus,  da  ihre  Wachsthumsintensität  über  ein 
gewisses  niederes  Maass  nicht  hinauszubringen  ist. 

Zweitens  lässt  sich  die  Erfahrung:  „je  heftiger  die  Energie 
der  geimpften  Schimmel,  um  so  grösser  die  Aussicht  auf  ihre 
Schutzwirkung",  ohne  Weiteres  auf  die  Pocken  anwenden,  denn 
schon  Jenner  hat  es  ausgesprochen,  dass  nur  bei  stärkerem  Impf- 
fieber später  eine  Immunität  erwartet  werden  könnte. 

Drittens  ist  auch  bei  den  Pocken  bekannt,  dass  der  durch 
die  Impfung  erworbene  Bann  um  so  leichter  gebrochen  wird,  je 
intensiver  die  Infectionskeime  sind,  welche  später  den  accommo- 
dirten  Organismus  befallen.  Ich  habe  eine  besondere  Reihe  von 
Versuchen  gerade  in  dieser  Richtung  angestellt,  und  gefunden,  dass 
eine  schwache  Anpassung,  wie  sie  durch  Impfung  mit  schwach 
accommodirten  Schimmeln  hervorgebracht  wird,  durch  überaus 
starke  Dosen  wieder  vernichtet  werden  kann.  Dasselbe  tritt  ein, 
wenn  die  Immunität  gegen  Schimmel  eine  vollkommene  geworden 
ist,  wenn  man  aber  bei  der  späteren  Infection  nicht  Schimmel, 
sondern  die  viel  intensiveren  Milzbrandbacillen  injicirt.  Dasselbe 
hat  endlich  Chauveau    beobachtet,    wenn  er  Schafe,    die   gegen 
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Milzbrand  sich  refractar  verhielten,  mit  übergrossen  Dosen  von 
Milzbrandorganismen  dennoch  wieder  erfolgreich  ansteckte. 

Die  gleichen  Beobachtungen  sind  nun,  ausser  bei  den  Pocken, 
noch  bei  Masern  und  Scharlach  gemacht  worden ,  welche  zwar  nicht 
absichtlich  eingeimpft  werden,  aber  doch  darin  übereinstimmen, 
dass  sie  bei  ein  und  demselben  Individuum  selten  recidiviren. 

Auch  hier  ist  die  Chance  für  das  spätere  Freibleiben  nach 
einmaliger  Erkrankung  um  so  grösser,  je  heftiger  die  Impfkrank- 
heit verlaufen  ist,  je  kürzer  die  Zeit,  welche  zwischen  Impfung 
und  Infection  liegt,  und  je  milder  die  Epidemie  verläuft,  deren 
Contact  das  so  geimpfte  Individuum  später  ausgesetzt  wird. 

So  weit  wir  also  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
die  bekannten  Erscheinungen  auf  benachbarten  Gebieten  der  Patho- 
logie übersehen  können,  so  lässt  sich  die  an  der  Schimmelkrank- 
heit gewonnene  Theorie,  ohne  irgend  einer  Thatsache  Gewalt  anzu- 
thun,  auch  auf  Pocken,  Scharlach  und  Masern  übertragen. 

Ich  hege  deswegen  die  Hoffnung,  dass  sie  sich  auch  bei  den 
übrigen  Ansteckungskrankheiten  als  fruchtbar  bewähren  wird,  da 
diese  zum  Theil  ja  sicher  mykotischer  Natur  sind,  wie  Milzbrand, 
die  Wundinfectionen  und  Diphtheritis ,  theils  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit durch  ein  Contagium  vivum  vermittelt  werden,  wie 
die  verschiedenen  Typhen,  die  Syphilis  und  die  asiatische  Cholera. 
Wenn  bei  allen  diesen  nach  einmaligem  üeberstehen  Recidive  ein- 
treten, und  auch  die  Impfversuche  nur  sehr  unsichere  Resultate 
ergeben,  wie  die  Mittheilungen  von  Toussaint  darthun,  so  muss 
man  dabei  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  2  wesentlich  ver- 
schiedene Momente  unterscheiden: 

1)  giebt  es  grosse  Gruppen  von  Infectionskrankheiten,  bei 
denen  die  Parasiten  irgendwo  im  Gewebe  locale  Ansiedelun- 
gen bilden,  entweder  in  primären  Pusteln  oder  Geschwüren, 
oder  in  Schleimhautoberflächen  (Diphtherie),  oder  in  Wunden 
der  Weichtheile,  die  alle  das  Gemeinsame  haben,  dass  von 
diesen  Herden  aus  immerfort  neue  Nachschübe  von  Pilzen  in  die 
Blutcirculation  übergeführt  werden.  Selbst  wenn  hierbei  der  Grad 
der  Malignität,  der  den  Bacterien  innewohnt,  ein  nur  massiger  ist, 
so  unterliegt  der  Organismus  schliesslich  doch  ihrer  überwälti- 
genden numerischen  Anzahl,    und  es  entstehen  im  letzteren  Falle 
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die  als  subacute  oder  chronische  Infectionen  klinisch  wohlbekannten 
Krankheitsfälle;  2)  giebt  es  andere  Infectionen,  z.  B.  die  Cholera, 
bei  denen  der  Weg  der  Invasion  noch  nicht  bekannt  ist,  bei  denen 
aber  die  Wirkung  des  Virus  eine  so  intensive,  so  maligne  ist,  dass 
wir  daraus  auf  einen  sehr  hohen  Grad  der  Wachsthurasenergie  der 
Parasiten  schliessen  können. 

Beide  Gruppen  verlangen  natürlich  ein  ganz  verschiedenes 
therapeutisches  Verfahren,  und  ich  bin  eben  so  weit  entfernt,  an 
Stelle  der  energischen  localen  Behandlung  der  Carbunkel  oder 
Phlegmonen  oder  Diphtheritis  irgend  ein  anderes  Verfahren  zu 
empfehlen,  wie  ich  es  verantworten  möchte,  die  hygienischen  Vor- 
sichtsmassregeln bei  herannahenden  schweren  Seuchen  auch  nur  im 
Geringsten  zu  Gunsten  einer  radicalen  Allgemein -Impfung  anzu- 
tasten. 

Ich  bin  frei  von  übertriebenen  Erwartungen,  allein  ich  glaube, 
dass  durch  meine  Versuche  die  Möglichkeit  eines  Impfschutzes 
nahe  genug  gelegt  wird ,  dass  ihr  Erfolg  als  prophylaktisches  Hülfs- 
mittel  in  Zukunft  in  Betracht  zu  ziehen  sein  wird,  und  dass  das 
Ziel  unserer  nächsten  Arbeiten  darauf  gerichtet  sein  muss,  am 
Krankenbette,  am  Sectionstische  und  im  Experimentirsaale  zu  prü- 
fen, bis  zu  welchem  Grade  eine  dauerhafte  Anpassung  an  diese 
höchsten  Stufen  der  Malignität  thatsächlich  erzielt  werden  kann. 


XXVI. 


Zur  Anatomie  der  Kieferspalte. 

Von 

Dr.  Th.  KfiUlker 

In  Leipsig*). 


Bekanntlich  hat  in  jüngster  Zeit  Albrecht  durch  eine  auffal- 
lende Mittheilung  die  bis  dahin  allgemein  gültigen  Ansichten  über 
den  anatomischen  Sitz  der  Kieferspalte  bei  Hasenscharten  umzu- 
stossen  versucht. 

Nach  der  herrschenden  Meinung  handelt  es  sich  ja  bei  der  Lippen- 
Kiefer-  und  Lippen -Kiefer- Gaumenspalte  um  ausgebliebene  Ver- 
einigung des  Zwischenkiefers  mit  dem  Oberkiefer,  des  inneren  Nasen- 
fortsatzes des  Stimfortsatzes  mit  dem  Oberkieferfortsatze.  Al- 
brecht hingegen  findet,  dass  die  Kieferspalten  fast  ausnahmslos 
intraincisiv  sind,  d.  h.  die  Spalte  liegt  im  Zwischenkiefer  (innerem 
Nasenfortsatze)  selbst,  und  es  ist  das  Stück  des  Zwischenkiefers, 
das  den  ersten  Schneidezahn  trägt,  von  jenem  getrennt,  dem  der 
zweite  Schneidezahn  angehört.  Die  Begründung  dieser  Ansicht 
giebt  Albrecht  vorzugsweise  durch  den  Sitz  der  sogenannten  Su- 
tnra  incisiva  jenseits  der  Spalte,  durch  das  Verhalten  der  beiden 
Schneidezähne  zur  Spalte. 

Angeregt  durch  entgegengesetzte  Befunde  an  einigen  Neonaten- 
Schädeln  mit  Hasenscharte,  versuchte  ich  nun  zunächst,  die  Frage 
vom  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt  zu  klären.  Giebt  es 
nämlich  intraincisive  Spalten  und  trägt  jedes  Zwischenkieferstück 
regelmässig  seinen  Schneidezahn,  so  muss  sich  auch  eine  doppelte 

*)  Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  X.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fik  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1881. 
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knöcherne  Anlage  (ur  jeden  Zwischenkiefer,  deren  jede  einen 
Schneidezahn  za  tragen  bestimmt  ist,  nachweisen  lassen. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  fiel  mir  zunächst  aof,  dass  ob- 
gleich, seit  Göthe  für  die  Existenz  eines  Zwischenkiefers  eintrat, 
viel  pro  und  contra  Intermaxillare  geschrieben  und  dispntirt  wurde, 
es  dennoch  den  Yertheidigem  des  Intermaxillarknochens  bislang 
nicht  gelangen  ist,  das  factische  Bestehen  eines  getrennten  Zwi- 
schenkiefers beim  Menschen  zweifellos  nachzuweisen.  Zum  Beweise 
dessen  erwähne  ich  nur  die  neueren  Autoren.  Rambaud  und 
Renault  beschreiben  aus  dem  4.  Fötalmonat  4  Stücke  an  jedem 
Zwischenkiefer;  wenn  man  jedoch  erfahrt,  dass  sie  bei  der  Präpa- 
ration sich  Messer  bedienten,  so  wird  man  ihren  Angaben  kein 
grosses  Zutrauen  schenken  können.  Dasselbe  gilt  von  den  Dar- 
stellungen Leydy's,  der  einen  getrennten  Zwischenkiefer  aus 
einer  Zeit  beschreibt,  wo  derselbe  sicherlich  nicht  yorhanden  ist 
Selbst  den  Mittheilungen  Dursy's  und  meines  Vaters,  die  an  Fron- 
talschnitten von  Embryonen  das  Intermaxillare  gefunden  zu  haben 
glauben,  vermögen  wir  keine  Beweiskraft  zuzuschreiben,  da  diese 
Autoren  versäumt  haben,  vollständige  Serien  zu  untersuchen,  an- 
dererseits die  von  denselben  untersuchten  Embryonen  schon  zu  alt 
waren. 

Bei  diesem  Stande  der  Dinge  suchte  ich  die  Frage  auf  zweier- 
lei Weise  zu  lösen: 

1.  Durch  Anlegung  einer  Reihe  von  Schnittserien  in  horizon- 
taler und  frontaler  Richtung  durch  die  Köpfe  von  Embryonen. 

2.  Durch  Maceration  von  Embryonenköpfen  in  Kali  causticum- 
lösuDg.  Diese  Methode  bietet  bei  der  ungemein  schwierigen  Prä- 
paration des  Intermaxillare*)  ausgezeichnete  Dienste.  Die  Weich- 
theile  werden  durchsichtig  und  lassen  die  weissen  Knochen  deutlich 
durchschimmern;  man  kann  durch  diese  Methode  die  überaus  zar- 
ten Knöchelchen  vollständig  isoliren,  aber  auch  die  ganzen  Präpa- 
rate in  Glycerin  aufbewahren. 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungen^  welche  ich  demnächst 
in  extenso  publiciren  werde,  waren  für  die  erste  Untersuchungs- 
reihe —  Schnittserien  —  folgende: 


*)  loh  glaube  bestimmt,  dass  bis  jetzt  das  wirkliche,  noch  getrennte  Inter- 
maxillare von  keinem  Anatomen  gesehen  und  abgebildet  wurde.  Für  meinen 
Vater  waren  wenigstens  die  Ergebnisse  der  Maceration  völlig  neu. 
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1.  Ein  getrenntes  oder  gar  doppeltes  Intermaxillare  ist  bei 
Embryonen  von  der  9.— 10  Woche*)  an  nicht  vorhanden. 

2.  Schmelzkeim  und  Zahnbildung  sind  von  der  Anlage  des 
Knochens  unabhängig,  insofern  als  im  Ober-  und  Unterkiefer  nur  je 
ein  Schmelzkeim  vorhanden  ist,  d.  h.  die  Schmelzkeime  beider 
Seiten  in  der  Mitte  verbunden  sind. 

Noch  werthvoller  waren  die  Ergebnisse  der  zweiten  Unter- 
suchungsreihe. Sie  lehrte,  dass  beim  ersten  Auftreten  der  Knochen- 
anlagen in  der  Oberkiefer-Region,  nach  dem  Verwachsen  des 
Stirn-  und  Nasenfortsatzes  die  Maxilla  superior  Anfangs  allein 
sich  anlegt.  Etwas  später,  jedoch  noch  vor  Verschluss  der  Gau- 
menspalte, treten  2  Knochen  kerne,  auf  jeder  Seite  einer,  an  der 
untersten  Seite  des  vordersten  Endes  des  Septum  narium  auf,  die 
Anlagen  der  Zwischenkiefer,  um  nach  kurzem  Bestände  ungefähr 
gleichzeitig  mit  dem  Verschluss  der  Gaumenspalte  mit  dem  Ober- 
kiefer zu  verschmelzen.  Anfangs,  bei  Embryonen  etwa  der  9.  Woche, 
sieht  man  nicht  nur  am  Gaumen,  sondern  auch  an  der  Gesichts- 
fläche am  Nasenfortsatze  spalte nförmige  tiefe  Trennungen.  In  der 
10.  Woche  dagegen  sind  die  Zwischenkiefer  schon  mit  den  Ober- 
kiefern so  vereint,  dass  sich  ausser  der  Sutura  incisiva  keine  Tren- 
nungsspur mehr  nachweisen  lässt. 

Nun  ging  ich  an  die  Untersuchung  der  Hasenscharten  selbst. 
Zum  Studium  der  osteologischen  und  odontologischen  Verhältnisse 
dienten  macerirte  und  Spiritusschädel  mit  Weichtheilen. 

Das  Ergebniss  war  folgendes: 

1.  Zahl  und  Stellung  der  Zähne  bei  Kieferspalten  ist 
höchst  variabel,  zweifellos  kommen  aber  Fälle  zur  Beobachtung, 
und  es  sind  die  häufigeren,  in  welchen  der  Zwischenkiefer  alle  ihm 
zukommenden  vier  Schneidezähne  trägt. 

2.  Die  Sutura  incisiva  ist  bei  Kieferspalten  nicht  vorhanden, 
und  zwar  fehlt  sie  nicht  nur,  wenn  der  Zwischenkiefer  4  Schneide- 
zähne trägt,  sondern  auch  in  allen  Fällen,  in  denen  im  Oberkiefer 
sich  Schneidezähne  befinden. 

Die  allgemeinen  Betrachtungen,  die  sich  an  beide  Unter- 
suchungen schliesslich  reihen  dürfen,  gestatten  uns  folgende  Sätze 
aufzustellen: 


Jüngere  Embryonen  kamen  an  dieser  Steile  nicht  zur  Untersuchung. 
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1.  Der  menschliche  Embryo  besitzt  einen  besonderen  Zwischen- 
kiefer, es  ist  demnach  auch  der  Intermaxillartheil  bei  Gesichts- 
spalten als  typische  fiildung  zu  betrachten. 

2.  Eine  Trennung  des  Intermaxillarknochens  in  2yTheile,  in 
ein  den  medialen  und  ein  den  lateralen  Schneidezahn  tragendes 
Stück  ist  unstatthaft,  weil  sich  das  Intermaxillare  jeder  Seite  nur 
aus  einem  Knochenkern  entwickelt. 

3.  Aus  der  Unabhängigkeit  der  Zahnbildung  von  der  Knochen- 
bildung erklärt  es  sich,  dass  bei  Hasenscharten  selbst  5 — 6  Schneide- 
zähne vorkommen,  dass  das  Intermaxillare  2,  3  oder  4  Zähne  und 
der  Oberkiefer  einen,  oder  bei  einseitiger  Spalte  selbst  2 — 3  Schneide- 
zähne trägt.  Wie  die  Ueberzahl  der  Schneidezähne  zu  erklären  ist, 
bleibt  vorläufig  zweifelhaft. 

Wir  können  demnach  an  der  hergebrachten  Anschauung  fest- 
halten, dass  die  Kieferspalten  zwischen  dem  Intermaxillare  und 
der  Maxiila  superior  sich  befinden,  und  nicht  intraincisiv  sind. 


XXVII. 


lieber  Transplantation  von  Knochenmark 


Von 

Prof.  Dr.  Paul  Bruns 

ia  Tabtngen«). 


Die  Bedeutung  des  Knochenmarkes  für  die  Knochenregenera- 
tion ist  heute  noch  immer  als  eine  offene  Frage  zu  bezeichnen; 
und  doch  drängt  sie  sich  namentlich  bei  dem  Studium  des  Frac- 
tur-Gallus  immer  wieder  auf,  sobald  man  versucht,  die  Entstehung 
des  inneren,  innerhalb  der  Markhöhle  gelegenen  Callus'zu  erklären. 
Wird  derselbe  von  dem  Knochenmarke  geliefert  oder  dringt  er  von 
aussen  ein,  als  Theil  des  äusseren  periostalen  Callus?  Oder,  um 
die  Frage  ganz  allgemein  zu  formuliren,  besitzt  das  Knochenmark 
überhaupt  die  Fähigkeit,  Knochengewebe  zu  produciren,  ist  es  also 
als  ein  Organ  der  Knochenregeneration  zu  betrachten? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  hat,  seitdem  man  überhaupt 
die  Gallusbildung  untersucht,  die  Forscher  beschäftigt.  In  den 
früheren  Zeiten  hegte  man  kaum  einen  Zweifel  an  der  autochthonen 
Entstehung  des  Mark -Callus,  soweit  auch  im  Uebrigen  die  Theo- 
rieen  der  Gallusbildung  auseinandergingen.  So  lange  die  alte 
Lehre  Galen 's  von  dem  Succus  ossificus  herrschte,  also  noch 
bis  in  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  hinein,  liess  man  diesen 
knochenbildenden  Saft  vornemlich  ans  dem  Marke  sich  ergiessen. 
Als  dann  durch  Duhamel  die  knochenbildende  Fähigkeit  des  Pe- 
riostes erkannt  war,  musste  auch  dem  Marke  dieselbe  Rolle  zu- 
fallen ;  denn  da  man  die  Existenz  einer  besonderen,  die  Markhöhle 

*)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  X.  Oongresses  der  Deutscheo 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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auskleidenden  Membran,  der  sog.  Markhaut  (Endosteum)  annahm, 
so  lag  Nichts  näher,  als  dieses  Endosteum  mit  denselben  Eigen- 
schaften auszustatten,  wie  das  Periost.  Diese  Ansicht  hat  sich 
denn  auch  allgemeine  Geltung  verschafft  und  bis  in  die  neuere 
Zeit  bewahrt;  und  auch  jetzt  noch,  nachdem  die  Annahme  einer 
besonderen  Markmembran  als  irrthämlich  erkannt  ist,  wird  fast 
allgemein  der  innere  Gallus  als  ein  Product  des  Markgewebes  auf- 
gefasst. 

Es  sind  namentlich  zwei  Forscher,  welche  dieser  Aufiiassung 
bestimmt  entgegengetreten  sind,  nämlich  vor  etwa  40  Jahren  Le- 
bert*)  und  neuerdings  Maas**),  Letzterer  hat  seine  Ansicht  in 
der  präcisesten  Weise  dahin  formulirt,  dass  der  Fractur-Gallus  aus- 
schliesslich vom  Perioste  geliefert  wird  und  dass  der  innere  Callus 
nur  ein  Theil  dieses  periostalen  Gallus  ist,  welcher  durch  die 
Bruchspalte  in  die  geöffnete  Markhöhle  eindringt.  Maas  hat  über- 
dies durch  eine  grosse  Anzahl  sinnreicher  Experimente  nachzuweisen 
versucht,  dass  das  Knochenmark  überhaupt  keine  Fähigkeit  der 
Enochenbildung,  sondern  nur  der  Enochenresorption  besitze. 

Sucht  man  diesen  widersprechenden  Anschauungen  gegenüber 
Stellung  zu  nehmen,  so  muss  man  allerdings  sofort  zugestehen, 
dass  bisher  der  Beweis  für  die  Gallusbildung  von  Seiten  des  Markes 
nicht  geliefert  ist.  Noch  mehr:  Der  Beweis  kann  überhaupt 
bei  der  Untersuchung  des  Fractur-Gallus  nicht  geliefert 
werden;  denn  sobald  die  Markhöhle  überhaupt  eröffnet  ist,  ist 
auch  der  periostalen  Enochenwucherung  Gelegenheit  zum  Eindringen 
in  dieselbe  geboten.  Beweiskräftig  sind  vielmehr  nur  solche  Fälle 
von  intrameduUarer  Enochenneubildung,  in  denen  die  Mitwir- 
kung des  Periostes  absolut  ausgeschlossen  werden  kann. 
Hierher  rechne  ich  aber  die  Ergebnisse  der  Versuche  von  Weg- 
ner***)  und  F.  Bus  cht),  welche  auf  früheren  Gongressen  dieser 
Gesellschaft  mitgetheilt  worden  sind.  Wegner  gelang  es,  durch 
Phosphor-Fütterung  —  auch  bei  erwachsenen  Thieren  —  eine  Ver- 
engerung und  sogar  vollständige  Ausfüllung  der  Markhöhle  durch 


I 

I 


*)  Lebert,   De   la   formation   du   cal.    Annales  de  la  ohirargie.    T.  X. 
F6vrier  1844. 

••)  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  XX.    1877.    S.  708. 

***)  Yerhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  I.  Oongress.  Berlin 
1872.   S.  44. 

t)  Ebenda.  VIII.  Oongress.  Berlin  1879.  II.  S.  7. 
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innen  angelagerte  ächte  Knochensabstanz  zu  bewirken.  Busch 
erzielte  durch  Injection  kleiner  Mengen  regalinischen  Quecksilbers 
in  die  Art.  nutritia  Knochenproduction  in  der  Markhöhle ,  so  dass 
sie  fast  in  ganzer  Ausdehnung  ausgefüllt  war. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  liess  sich  aber  doch  noch  der 
Ginwand  erheben,  dass  es  eben  ganz  abnormer  oder  gewisser  spe- 
cifischer  Reize  bedürfe,  um  das  Mark  zur  Knochenproduction  anzu- 
regen, wie  ja  auch  hie  und  da  pathologische  Fälle  von  sog.  Osteo- 
sclerose  vorkommen,  wo  fast  der  ganze  Inhalt  der  Markhöhle  durch 
elfenbeinartige  Substanz  ersetzt  ist*).  Die  Markverknöcherung  wäre 
somit  nur  analog  der  exceptionellen  Yerknöcherung  von  Muskel- 
gewebe, Hodengewebe  u.  s.  f.  Um  daher  zu  untersuchen,  ob  die 
knochenbUdende  Fähigkeit  des  Markes  vielmehr  als  eine  physiolo- 
gische Eigenschaft  zu  betrachten  ist,  schlug  ich  denselben  Weg  ein, 
auf  welchem  dieser  Nachweis  für  das  Periost  mit  unbestrittener 
Sicherheit  geliefert  worden  ist,  nämlich  den  Weg  der  Trans- 
plantation von  Knochenmark  unter  die  Haut. 

Solche  Versuche  sind  schon  von  mehreren  Seiten  angestellt 
worden.  Ollier**)  machte  mehr  als  50  Transplantationen  von 
einem  Thiere  auf  das  andere  bei  Kaninchen,  Hunden,  Katzen,  Hüh- 
nern und  Tauben,  ohne  jemals  eine  Spur  von  Knochenneubildung 
zu  erzielen.  Ebenso  erhielt  auch  Maas***)  nur  negative  Resultate 
bei  einer  grossen  Menge  von  Transplantationen  unter  die  Haut,  in 
die  Bauchhöhle,  zwischen  die  Muskeln  der  verschiedenen  Versuchs- 
thiere.  Dagegen  liegen  von  Goujonf)  und  Baikowft)  Berichte 
über  erfolgreiche  Transplantationen  vor;  jedoch  sind  die  Resultate 
von  Goujon  angefochten  worden  und  ich  will  im  Voraus  bemer- 
ken, dass  ich  bei  der  Wiederholung  der  von  ihm  gewählten  Ver- 
suchsanordnung 60  Experimente  ohne  einen  einzigen  Erfolg  aus- 
geführt habe.  Ueber  die  Versuche  von  Baikow  liegt  nur  eine 
kurze  vorläufige  Mittheilung  vor:  Bei  Transplantationen  von  einem 
Thiere  auf  das  andere  hatte  er  keinen,  bei  solchen  an  demsel- 
ben Thiere  unter  28  Versuchen  14  mal  Erfolg. 


*)  Yergl.  Yirchow,    Ueber  Bildung  und  Umbildong  von  Knochengewebe 
menschlichen  Korper.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1875.  No.  1—2. 
♦•)  Olli  er,  Trait6  de  la  r6g6n6ration  des  os.    T.  I.    Paris  1867.    p.  117, 
♦••)  A.  a.  0.  S.  744. 

t)  Journal  de  Tanat  et  de  la  physiol.   T.  VI.   1869. 
tt)  Centialbl.  f.  d.  med.  Wiss.    1870.   No.  ?4. 
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Unter  diesen  Umständen  erschien  es  mir  nicht  iiberflässig,  eine 
neue  Versuchsreihe  anzustellen.  Ich  machte  zuerst  Transplanta- 
tionen von  einem  Thiere  auf  das  andere,  und  zwar  60 mal  an 
Kaninchen  und  Hühnern,  6 mal  an  Hunden  —  alle  ohne  Erfolg. 
In  den  weitaus  meisten  Fällen  fand  sich  bei  der  Untersuchung 
nach  3 — 6  Wochen  das  transplantirte  Mark  bis  auf  kleine  zer- 
fallene Reste  resorbirt,  hie  und  da  war  es  durch  Eiterung  der 
Wunde  zu  Grunde  gegangen.  Hierauf  nahm  ich  die  Transplantation 
an  einem  und  demselben  Thiere  vor,  und  zwar  an  Hunden  und  er- 
zielte nun  bei  19  Versuchen  12  mal  Erfolg,  d.  h.  das  transplantirte 
Mark  zeigte,  je  nach  der  Dauer  seines  Verweilens  unter  der  Haut, 
die  yerschiedenen  Stadien  der  Ossification.  Bei  hinreichend  langem 
Verweilen  unter  der  Haut  bildete  sich  ein  Knochenstückchen  von 
etwa  1 — 2  Ctm.  Länge  und  V2 — 1  Ctm.  Breite,  das  beiläufig  dem  hal- 
ben Volum  des  transplantirten  Markcylinders  entsprach.  Von  den  7 
erfolglosen  Versuchen  missglückten  3  durch  Eiterung  der  Wunde, 
4  durch  einfache  Resorption  des  Markes. 

Ueber  das  Detail  der  Versuche  will  ich  nur  folgende  Angaben 
hinzufügen:  Als  Versuchsthiere  dienten  junge  Hunde,  welche  theils 
noch  im  Wachsthum  begriffen,  theils  schon  ausgewachsen  waren. 
Das  Mark  der  Röhrenknochen  zeigte  demgemäss  theils  die  reine 
Form  des  rothen  Markes,  theils  war  es,  namentlich  im  Centrum, 
bereits  von  deutlich  gelblichem  Aussehen,  also  im  Uebergang  in 
gelbes  oder  Fettmark.  Die  Operation  wurde  so  ausgeführt,  dass 
zunächst  das  Mittelstück  der  Diaphyse  des  Femur  oder  der  Tibia 
subperiostal  resecirt  und  dann  der  darin  enthaltene  Markcylinder 
von  2 — 3  Ctm.  Länge  möglichst  intact  und  in  einem  zusammen- 
hängenden Stücke  herausgenommen  wurde.  Bei  einiger  Uebung 
gelingt  dies  ziemlich  leicht  durch  vorsichtiges  Einspannen  des 
Knochenstückes  in  einen  Schraubstock,  wobei  es  in  mehrfache  Längs- 
splitter zertheilt  und  dann  aufgeklappt  werden  kann.  Der  heraus- 
genommene Markcylinder  wurde  nun  sofort  in  einen  frischen  Haut- 
schnitt an  der  Brust  oder  auf  dem  Rücken  desselben  Thieres  im- 
plantirt,  der  entweder  nur  in  das  subcutane  Fettgewebe  oder  bis 
in  die  oberflächliche  Muskelschichte  vertieft  war.  Schliesslich 
genaue  Naht  der  Hautwunde. 

Die  erste  Bedingung  für  das  Gelingen  des  Experimentes  ist 
natürlich  die  primäre  Heilung  der  Transplantationswunde,  das  Aus- 
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bleiben  der  Eiterung,  wie  es  auch  ohne  antiseptische  Cautelea  bei 
Thieren  die  Regel  ist.  Man  beobachtet  dann  in  den  ersten  Tagen 
an  der  Transplantationsstelle  eine  diffuse  Anschwellung,  welche 
sich  allmälig  wieder  verliert  und  nach  etwa  14  Tagen  einen  derben 
verschieblichen  Knoten  zurücklässt,  in  welchem  bei  ^der  Unter- 
suchung mit  der  Acupuncturnadel  Knochensubstanz  nachzuweisen 
ist.  Um  die  verschiedenen  Stadien  des  Ossificationsprocesses  zu 
untersuchen,  wurde  in  meinen  12  gelungenen  Versuchen  die  Exci- 
sion  des  Knotens  nach  6,  8,  12,  14,  18,  22,  25,  28  und  40  Tagen 
vorgenommen.  Schon  bei  der  Untersuchung  mit  unbewaffnetem 
Auge  liess  sich  constatiren,  dass  vom  14.  Tage  an  ein  oder  meh- 
rere Verknöcherungsherde  vorhanden  waren,  die  etwa  bis  zum  20. 
bis  24.  Tage  zu  einem  zusammenhängenden  Knochenstiickchen  ver- 
schmolzen waren. 

Dieser  Termin  der  Ossification  ist  demnach  ein  viel  späterer 
als  bei  der  Verknöcherung  des  Markes  innerhalb  der  Markröhre, 
da  der  markständige  Theil  des  Fractur-Gallus  kaum  die  Hälfte  der 
Zeit  zur  Verknöcherung  in  Anspruch  nimmt.  Offenbar  liegt  der 
Grund  darin,  dass  das  transplantirte  Mark  erst  dann  die  Umbil- 
dung erfahren  kann,  wenn  durch  neue  Gefässbildungen  die  Gommu- 
nication  der  Markgefässe  mit  denen  des  umgebenden  Gewebes  her- 
gestellt ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  kurz  folgenden  Befund: 

Innerhalb  der  ersten  10 — 12  Tage  findet  eine  reichliche  Wuche- 
rung von  jungen  Zellen,  namentlich  langen  spindelförmigen  Zellen 
statt,  welche  von  der  Peripherie  ausgeht  und  gegen  das  Centrum 
des  Markcylinders  hin  mehr  und  mehr  fortschreitet.  Sie  tritt  an 
die  Stelle  der  zelligen  Elemente  des  Markes,  also  namentlich  der 
runden  Markzellen  und  der  Fettzellen.  Es  entwickelt  sich  auf  diese 
Weise  zunächst  ein  weitmaschiges  Gewebe,  dessen  Maschenräume 
mit  der  fortschreitenden  Verdrängung  der  Fettzellen  immer  enger 
werden  und  das  durch  die  langen  Spindelzellen  ein  faseriges  An- 
sehen besitzt. 

Vom  12.— 14.  Tage  an  treten  stets  an  der  Peripherie,  und 
zwar  meist  in  mehrfacher  Anzahl  isolirte  Herde  in  dem  beschrie- 
benen Gewebe  auf,  welche  theils  aus  osteoidem  Gewebe,  theils  aus 
neugebildeter  Knochen  Substanz,  theils  endlich  aus  Knorpel  bestehen. 
Die  Neubildung  von  Knochengewebe  findet  also  sowohl  nach  dem 
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Typus  der  directen  Ossification  aus  osteoider  Substanz,  als  auch 
nach  dem  der  indirecten  Verknöcherung  mit  vorgängiger  Knorpel- 
bildung statt.  Der  erste  Modus  scheint  mir  zu  überwiegen,  doch 
findet  sich  constant  im  Umfange  der  Verknöcherungsherde  mehr 
oder  weniger  reichliches  Knorpelgewebe  vor,  das  sich  bei  Tinction 
mit  Hämatoxylin  färbt,  bei  der  mit  Garmin  vollständig  ungefärbt 
bleibt  Es  besitzt  zum  grossen  Theil  den  Charakter  des  hyalinen 
Knorpels  mit  sehr  reichlichen,  grossen  runden  oder  ovalen  Zellen 
und  spärlicher  Grundsnbstanz;  nach  der  Peripherie  zu  verlieren 
jedoch  die  Knorpelzellen  ihre  rundliche  Form,  werden  länglich, 
spindelförmig  und  liegen  in  einer  faserigen  Grundsubstanz. 

Der  Verknöcherungsprocess  des  Knorpels  ist  nicht  derselbe  wie 
bei  der  normalen  endochondralen  Knochenbildung,  vielmehr  beob- 
achtet man  ausschliesslich  einen  unmittelbaren  Uebergang  des  Knor- 
pels in  Knochen,  indem  die  Grundsubstanz  verkalkt  und  die  Zellen 
die  Form  und  das  Ansehen  osteoider  Zellen  annehmen.  Letzteres 
findet  bald  im  Umkreise  der  Blutgefässe,  bald  in  einiger  Entfernung 
von  denselben  statt. 

Nach  22 — 24  Tagen,  selten  später,  sind  die  getrennten  Ver- 
knöcherungsherde zu  einem  zusammenhängenden  Knochenstückchen 
verschmolzen,  das  auf  dem  Durchschnitte  aus  dichter  spongiöser 
Substanz  und  einer  dünnen  Binde  mit  glatter  gleichmässiger  Ober- 
fläche besteht.  Der  Knochen  zeigt  alle  Charaktere  des  ächten 
Knochengewebes  mit  zackigen  Knochenkörperchen,  deutlichen  La- 
mellen und  zahlreichen  Gefäss-  und  Markräumen,  die  mit  Osteoblasten 
ausgekleidet  sind.  Daneben  finden  sich  auch  an  zahlreichen  Stellen 
Riesenzellen  in  grosser  Menge  vor,  zum  Theil  von  enormer  Grösse^ 
welche  beweisen,  dass  auch  hier,  wie  bei  der  normalen  Knochen- 
bildung, Apposition  und  Resorption  neben  einander  hergehen.  Da 
die  Menge  der  Riesenzellen  um  so  mehr  zunimmt,  je  länger  das 
Knochenstückchen  unter  der  Haut  verweilt  hat,  so  ist  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  dasselbe  allmälig  wieder  der  Resorption  an- 
heimfallt. 

Das  sind  die  Ergebnisse  meiner  Versuche,  soweit  sie  auf  siche- 
ren Thatsachen  beruhen.  Sie  beweisen,  dass  Knochenmark, 
das  vollständig  aus  seinem  Zusammenhange  mit  dem 
Knochen  getrennt  und  bei  demselben  Thiere  unter  die 
Haut    einer   entfernten  Körperstelle    transplantirt    wor- 
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den  ist,  Knorpel  und  Knochen  bildet;  und  zwar  ist  das  die 
einzige  Art  der  Neubildung,  welche  das  Mark  erfahrt,  wenn  es 
^icbt  einfach  resorbirt  wird.  Jener  Satz  gilt  nicht  nur  für  das 
rothe  Mark  wachsender  Thiere*),  sondern  auch  für  das  bereits  in 
der  Verfettung  begrififene  Mark  ausgewachsener  Individuen.  Letz- 
teres erhält  also,  ebenso  wie  das  Periost,  nach  dem  Abschlüsse 
des  Wachsthums  durch  entzündliche  Reize  seine  knochenbildende 
Eigenschaft  wieder.  Damit  stimmt  die  bekannte  Beobachtung  über- 
ein, dass  das  Fettmark,  wenn  es  in  entzündliche  Wucherung  ge- 
räth,  wieder  das  Aussehen  und  die  Zusammensetzung  des  rothen 
embryonalen  Markes  annimmt.  Da  ferner  von  19,  oder  vielmehr 
—  nach  Abzug  von  3  durch  Eiterung  missglückten  Experimenten  — 
von  16  Versuchen,  die  in  gleicher  Weise  angestellt  wurden,  12  er- 
folgreich waren,  so  kann  die  Verknöcheruug  des  Markes  nicht  mehr 
als  ein  bloss  exceptionelles  oder  zufalliges  Ereigniss  gedeutet  wer- 
den, sondern  man  ist  gewiss  berechtigt,  dem  Marke  eine  ausge- 
sprochene knochenbildende  Fähigkeit  zuzusprechen;  mit  um  so 
grösserem  Rechte,  als  ja  die  Bedingungen,  unter  denen  sich  diese 
Fähigkeit  bei  den  Versuchen  zu  bewähren  hat,  die  möglichst  ungün- 
stigen sind ,  da  das  Mark  sich  nie  ohne  Läsion  aus  der  Markhöhle 
entnehmen  lässt,  unter  allen  Umständen  seiner  sämmtlichen  6e- 
fässverbindungen  beraubt  wird  und  erst  in  einer  frischen  Wunde 
einheilen  muss. 

Wie  erklärt  sich  nun  aber  die  Histogenese  des  medullären 
Knochens?  Es  steht  so  viel  fest,  dass  das  transplantirte  Mark 
theils  direct,  theils  mit  eingeschalteter  Knorpelbildung 
ossificirt.  Es  ist  also  derselbe  Vorgang,  wie  bei  der  Bildung  des 
inneren  und  des  äusseren  Callus,  und  ebenso  wissen  wir  aus  den 
Olli  er 'sehen  Transplantationen  vollkommen  abgetrennter  Periost^ 
stücke ,  dass  sie  gleichfalls  bei  ihrer  Umbildung  in  Knochengewebe 
ein  knorpeliges  Vorstadium  durchlaufen.  Das  Mark  ossificirt 
also  auf  dieselbe  Weise,  wie  die  tiefe  Schicht  des  Pe- 
riostes, welche  ja  auch  von  Ranvier  den  Namen  ^periostales 
Mark**   erhalten  hat.    Schon  dieser  Umstand  spricht  mit  grösster 

*}  Vergl.  den  Nachweis  von  Schwalbe,  dass  in  einer  bestimmten  Periode 
des  postembryonalen  Wachsthams  ausschliesslich  von  Seiten  des  Markes  eine 
Anlagerung  von  lamellärem  Knochengewebe  stattfindet  (Schwalbe,  Ueber  das 
postembryonale  Knochen wachsthum.  Sitzungsber.  der  Ges.  f.  Med.  u.  Natur- 
wiss.  in  Jena,  6.  Juli  1877). 
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Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  es  an  beiden  Orten  dieselben  Ele- 
mente sind,  von  denen  die  Knochenbildung  ausgeht,  nämlich  die 
Osteoblasten-Zellen,  welche  in  der  tiefen  Schicht  des  Pe- 
riostes ebenso  wie  zwischen  den  übrigen  Markelementen,  nament- 
lich jüngerer  Thiere,  anzutreffen  sind. 

Für  andere  Erklärungsversuche  habe  ich  keine  Anhaltspunkte 
gewonnen.  Namentlich  muss  ich  der  naheliegenden  Vermuthung 
entgegentreten,  dass  etwa  die  Knochenbälkchen,  welche  hie  und  da 
von  der  Wandung  der  Markhöhle  in  das  Mark  hineinragen  und  mit 
dem  letzteren  transplantirt  werden,  vermittelst  der  ihnen  anhaften- 
den Osteoblasten  zum  Ausgangspunkte  für  die  neue  Knochenbildung 
dienen.  Solchen  Knochenbälkchen  begegnet  man  allerdings  in  man- 
chen mikroskopischen  Präparaten,  aber  niemals  den  Spuren  einer  fort- 
schreitenden Entwickelung  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  üeberdies 
habe  ich  mehrere  besondere  Versuche  in  der  Art  angestellt,  dass  ich  das 
Mark  gegen  die  Epiphyse  hin  mit  grösserer  Menge  spongiöser  Sub- 
stanz zur  Transplantation  verwandte ;  allein  gerade  hier  erfolgte  nicht 
die  geringste  Knochenbildung,  vielmehr  fanden  sich  schon  nach  2  bis 
3  Wochen  die  Knochenbalken  dicht  mit  Biesenzellen  besetzt  und  in 
lebhafter  Resorption  begriffen. 

Im  üebrigen  verzichte  ich  darauf,  alle  Hypothesen  zu  erörtern, 
welche  hier  aufgestellt  werden  können.  Die  Frage  berührt  gerade 
die  streitigsten  Funkte  der  Histologie  und  da  hier  alles  neue  Ma- 
terial von  Werth  sein  kann,  so  habe  ich  meine  Präparate  Herrn 
Prof.  Waldeyer  in  Strassburg  vorgelegt.  Eine  Besichtigung  der- 
selben führte  ihn  zu  der  Ansicht,  dass  der  neue  Knochen  wesent- 
lich von  den  im  Marke  vorhandenen  Osteoblasten  abstamme  und 
dass  vielleicht  auch  die  gleichfalls  stets  vorhandenen  Riesenzellen 
in  Betracht  kommen,  welche  mit  den  Osteoblasten  zusammenzu- 
stellen sind  und  eine  Quelle  junger  Osteoblasten  werden  können. 
Dagegen  spricht  er  sich  entschieden  gegen  die  Theilnahme  der 
Leucocyten  des  Markes,  der  emigrirten  Leucocyten  des  Blutes, 
der  umgewandelten  Fettzellen  und  der  neugebildeten  spindelförmi- 
gen Bindegewebszellen  aus. 


XXVIII. 

TJeber  die  subcutanen  Venen  der  vorderen 

Rumpfgegend. 

Von 

£•  Harry  Fenwlek 

aas  London*). 


M.  H. !  Die  Phlebectasieen  an  der  vorderen  Seite  des  mensch- 
lichen Rumpfes,  yon  denen  ein  interessantes  Beispiel  vor  zwei 
Jahren  von  Herrn  Schädel  hier  demonstrirt  wurde,  sind  in  mehr- 
facher Beziehung  von  Interesse  für  die  Chirurgie;  hauptsächlich  in 
ihrer  Bedeutung  als  die  CoUateralwege  der  Vena  portae,  Vena 
Cava  und  Vena  iliaca,  aber  auch  in  Beziehung  auf  ihre  operative 
Behandlung.  Die  Aufgabe,  die  mir  Herr  Prof.  Braune  gestellt 
hat,  besteht  darin,  die  normalen  Verhältnisse  der  Venen  dieser 
Region  zu  untersuchen.  Ich  will  versuchen,  die  Resultate  meiner 
Untersuchung  kurz  wiederzugeben. 

Die  Eenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  bis  jetzt  noch  mangel- 
haft; man  weiss,  dass  die  Venen  mit  den  tiefen  Bauch venen  ana- 
stomosiren,  man  hat  aber  noch  kein  richtiges  Bild  ihrer  Form  und 
noch  keine  Eenntniss  ihrer  Klappen  und  der  dadurch  bedingten 
Strömung.  Selbst  die  besten  Abbildungen,  wie  die  von  Bour- 
gery ,  geben  die  Venen  der  Regio  hypogastrica  nicht  richtig  wieder. 

Methode  der  Untersuchung.  Die  Untersuchung  hat  grosse 
Schwierigkeiten,  man  muss  von  den  Arterien  aus  mit  gefärbter 
Masse  durch  die  Capiilaren  hindurch  die  Venen  injiciren.  Jede  In- 
jection,  welche  nicht  dem  Blutstrom  folgt,  füllt,  der  Klappen  wegen, 
nur  einen  Theil  der  Venen  und  ist  für  uns  deshalb  unbrauchbar. 
Wir  nahmen  die  mit  Berliner  Blau  gefärbte  Leimmasse  von  Thierse h 

*)  Vortrag,   gehalten  in  der  2.  Sitzung  des  X.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1881. 

▼.  L&ng«nb«ek,  Archiv  f.  Chlnirfle.  ZXVL  3.  44 
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und  füllten  von  der  Arteria  cruralis  aus  die  Venen  an  einem 
frischen  weiblichen  Leichnam  complet.  Nachdem  der  Verlauf  der 
hauptsächlichen  Venenstämme  bestimmt  war,  untersuchten  wir  an 
einem  nicht  injicirten  Leichnam  eines  Menschen,  der  durch  Ver- 
blutung gestorben  war,  die  Klappen.  Wir  präparirten  zuerst  die 
Venen  sämmtlich  frei  und  machten  dann  Injectionsversuche  im 
Venen-System  selbst  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin,  um 
die  Klappen  zu  bestimmen,  und  darnach  die  Strömung  zu  erkennen, 
wie  sie  am  Lebenden  vor  sich  geht.  Die  Versuche  waren  sehr 
mühsam  wegen  der  Menge  der  nothwendigen  Injectionsstellen  und 
der  Kleinheit  einzelner  Venenstämme.  Zur  Injectionsflüssigkeit 
nahmen  wir  lösliches  Berliner  Blau,  Wasser  und  Glycerin.  Die 
Resultate  sind  folgende: 

1)  Die  Venenzweige  bilden  ein  Netz,  aus  welchem  die  Venen- 
stämme zu  den  Saugapparaten  der  Fossa  ovalis  am  Schenkel,  der 
Achselhöhle,  der  Venenwinkel  des  Halses  und  der  Intercostalräume 
gehen.  Zur  Fossa  ovalis  des  Schenkels  ziehen  starke,  spitzwinklig 
ramificirte  Stämme,  die  mit  den  Achsel venen  und  mit  den  Venae 
epigastricae  profundae  und  mammariae  internae  zusammenhängen. 
Auf  der  Thoraxfläche  zeigt,  wegen  der  Menge  der  abziehenden  Saug- 
apparate, das  Venennetz  Maschen,  die  fast  quadratisch  geformt  sind. 

2)  Der  lange  Venenstrang,  welcher  von  der  Achselhöhle  zur 
Fossa  ovalis  am  Schenkel  geht,  hat  an  beiden  Enden  entgegengesetzt 
gerichtete  Klappen.  Das  neutrale  Mittelstück  liegt  auf  dem  unteren 
Rande  des  Thorax.  Diese  Vene  ist  also  unter  normalen  Verhält- 
nissen nicht  CoUateral-Weg  der  Vena  Cava  und  femoralis,  und  ver- 
hält sich  also  mit  Rücksicht  auf  die  Klappen  ähnlich  wie  der 
Venenzirkel  Circumflexa  femoris  interna. 

3)  Die  Venenäste  am  Bauch  hängen  mit  der  Vena  epigastrica 
profunda  zusammen,  bilden  ebenfalls  Venenbogen  mit  neutralem 
Mittelstück  auf  der  Höhe  des  Bogens  und  haben  Klappen  an  beiden 
Enden.  Die  pathologischen  Ectasieen,  wie  sie  von  Sir  William 
Gull,  Cruveilhier  und  Schädel  abgebildet  sind,  zeigen  die  von 
uns  abgebildeten  normalen  Venen wege. 

4)  Die  Col lateral- Wege  der  Vena  cava  sind  gegeben  in  der  Vena 
azygos  und  dem  Plexus  spinalis.  Eine  Obliteration  der  Vena  cava 
allein  braucht  also  keine  starke  Blutstauung  zu  bedingen.  Es  giebt 
auch  sichere  Fälle  von  Obliteration  der  Vena  cava  ohne  Anschwel- 
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lung   der  subcutanen  Venen,   z.  B.  die  Fälle  von  Stannius  und 
Fagge. 

Es  muss  aber  ganz  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass 
auch  bei  Obliteration  der  Vena  cava  Ectasieen  der  subcutanen  Venen 
vorkommen.  Wir  wagen  bis  jetzt  noch  nicht  eine  Erklärung  dafür 
und  beschränken  unsere  Angabe  darauf,  dass  die  Ectasieen  dieser 
Venen  nicht  nothwendig  eine  Obliteration  der  Vena  cava  oder  der 
Vena  portae  anzeigen. 

5)  Die  Venae  epigastricae  profundae  hängen  mit  den  Venae  mam- 
mariae  zusammen.  Klappen verhältniss  ebenso,  wie  bei  den  oben 
beschriebenen  Venenbögen.  Im  neutralen  Mittelstück  erhalten  sie 
Zuflüsse  von  den  Bauchdecken  und  von  der  Leber  durch  Venenstämme, 
welche  die  obliterirte  Nabelvene  begleiten  (Sappey's  Venen). 

6)  Die  Intercostal- Venen  sind  Venenbögen,  welche  die  Vena 
mammaria  mit  der  azygos  verbinden  und  an  beiden  Enden 
entgegengesetzt  gerichtete  Klappen  tragen.  Aus  dem  neutralen 
Mittelstück  in  jenem  Intercostalraum  kommt  ein  starkes  Abfluss- 
rohr zu  der  Axillarvene.  Sie  sind  also  bei  Operationen  in  der 
Achselhöhle  zu  berücksichtigen. 

7)  Die  Pfortader  hat  starke  CoUateralwege  in  den  accessori- 
schen  Pfortadern,  welche  bei  Pylephlebitis  nicht  mit  ergriffen  zu 
sein  brauchen. 

8)  Die  Pfortader  hängt  ausser  anderen  Abflüssen  durch  Venen 
am  Ligamentum  teres  mit  den  Venae  epigastricae  profundae  zusam- 
men und  auch  mit  den  Blasenvenen;  aber  einmal  unter  12  Injections- 
versuchen  fand  sich  ein  normaler  Cadaver,  an  dem  es  wider  Er- 
warten gelang,  durch  Injection  von  der  Pfortader  aus  durch  diese 
Sappey 'sehen  Venen  neben  dem  Abfluss  zu  den  Venae  epigastricae 
profundae,  auch  einen  Weg  auf  die  äussere  Seite  des  Nabels  zu 
finden,  so  dass  auch  Varietäten  vorkommen  und  sich  dadurch  die 
Seltenheit  des  Caput  Medusae  von  Severinus  erklärt. 

Operationen.  Die  Phlebectasieen  in  der  Bauchgegend  können 
glücklichen  Verlauf  nehmen,  wie  ein  neuerdings  von  Mac  Cormac 
mitgetheilter  Fall  zeigt,  so  dass  also  auch  diese  Affectionen  der 
chirurgischen  Therapie  zugänglich  erscheinen.  Die  Casuistik  der 
Phlebectasieen  können  wir  durch  zwei  Fälle  vermehren,  die  in  Leipzig 
zur  Beobachtung  kamen. 
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XXIX. 

Das  Parotis -Sarkom, 

pathologisch -anatomisch  und  klinisch  bearbeitet 

von 

Dr.  C  Kaufmann^ 

Doeent  der  ChlniTgie  in  ZSrieh*). 

(Hierzu  Taf.  X.  Fig.  8—10.) 


Einleitung. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen 
verdanken  wir  wesentlich  der  ausführlichen  Arbeit  yon  y.  Brnns, 
wo  zum  ersten  Male  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  reichliche 
Casuistik  zu  sammeln,  und  an  der  Hand  der  Literatur,  sowie  eige- 
ner Erfahrungen,  eine  pathologisch-anatomische  und  klinische  Schil- 
derung des  in  Rede  stehenden  Gegenstandes  zu  liefern.  Zwar 
finden  sich  auch  in  der  neueren  Literatur  neben  zahlreichen  casai- 
stischen  Mittheilungen  einzelne  eingehendere  Arbeiten,  welche  nament- 
lich für  die  klinische  Betrachtung  werthvoll  sind.  So  lieferte 
Krieg  in  seiner  Dissertation  eine  Monographie  über  das  Enchon- 
drom  und  in  analoger  Weise  behandelte  Minssen  die  gemischten 
Geschwülste  der  Parotis. 

Am  wenigsten  bekannt  ist  die  Histologie  der  Speicheldrüsen- 
Tumoren.  Bis  jetzt  existirt  überhaupt  nur  eine  Arbeit  yon  Bill- 
roth hierüber;  dann  hatVirchow  besonders  das  Enchondrom  ein- 
gehender besprochen  und  werthvoUe  Angaben  bezüglich  dessen 
Genese  gemacht. 

Da  aber  für  ein  erneutes  Studium  der  Speicheldrüsen-Tumoren 
dringende  Indicationen  bestehen,    so  entschloss  ich  mich  zur  Vor- 


^)  Die  Arbeit  wurde  im  Februar  1880  als  Habilitationsschrift  eingereicht. 
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nähme  dieser  Arbeit.  Die  Anregung  dazu  gab  mir  Herr  Professor 
Eberth  und  stellte  mir  eine  hübsche  Zahl  von  Präparaten  —  im 
Ganzen  15  —  zur  Verfugung.  Unter  seiner  Leitung  habe  ich  die 
histologischen  Untersuchungen  ausgeführt,  und  es  ist  mir  eine  an- 
genehme Pflicht,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Eberth  für  die 
grosse  Aufmerksamkeit,  die  er  mir  auf  seinem  Institute  stets  zu 
Theil  werden  Hess,  meinen  besten  Dank  abzustatten.  Auch  für 
die  klinische  Bearbeitung  des  Thema's  unterstützte  er  mich  nach 
Kräften,  namentlich  durch  Beschaffung  der  nöthigen  Literatur, 
wofür  ich  ihm  ebenfalls  sehr  verpflichtet  bin.  Desgleichen  bin  ich 
meinen  früheren  Lehrern,  den  HH.  Proif.  Kocher  and  Langhans 
in  Bern  sehr  verbunden,  Ersterem  für  gütige  Ueberlassung  von 
Krankengeschichten,  Letzterem  für  zahlreiche  Präparate  aus  seiner 
Sammlung. 

Dass  ich  mich  im  Verlaufe  meiner  Arbeit  auf  die  Sarkome 
der  Parotis  beschränkte,  war  lediglich  durch  das  Resultat  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  der  mir  zur  Verfügung  stehen- 
den Präparate  bedingt.  Von  15  Tumoren  erwiesen  sich  nämlich 
14  als  Sarkome,  und  diesem  Umstände  ist  es  zuzuschreiben,  dass 
ich  bloss  diese  bisher  noch  wenig  beachtete  Gruppe  von  Parotis- 
Tumoren  einer  eingehenden  Besprechung  unterzog.  Dass  die  übri- 
gen Geschwülste  dar  Parotis  hierbei  ebenfalls  in  Betracht  gezogen 
werden  mussten,  ist  selbstverständlich,  namentlich  war  dies  zur 
Sichtung  des  casuisti  sehen  Materials  unumgänglich  noth wendig. 

Ich  werde  im  casuistischen  Theile  die  Ergebnisse  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  mittheilen,  an  geeigneter  Stelle 
die  in  der  Literatur  vorgefundene  Casuistik  einschalten,  und  zum 
Schlüsse,  an  der  Hand  des  gesammten  Materials,  das  pathologisch- 
anatomische und  klinische  Bild  des  Parotis-Sarkoms  entwerfen. 

Eine  Sonderung  dieser  Geschwulstform  in  gewisse  Gruppen 
war  einmal  im  Interesse  der  bessern  Uebersicht  geboten,  ergab 
sich  aber  auch  mit  Leichtigkeit  aus  der  histologischen  Unter- 
suchung. Vor  Allem  wird  dadurch  das  sonst  so  dunkele  Gebiet 
der  sogenannten  Mischgeschwülste  etwas  durchsichtiger,  und  ich 
hoffe,  dass  auch  für  die  klinische  Besprechung  ein  gewisser  Vor- 
theil  erwachsen  wird. 
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Casuistisolier  Tlieil. 


1.    Reines  Sarkom. 

Unter  den  von  mir  untersuchten  Präparaten  gehören  zwei  hier- 
her, deren  Beschreibung  ich  zunächst  folgen  lasse: 

1.  Präparat.     Spindelzellen- Sarkom.     Der  Tumor  war  nach  zwei- 
jährigem Bestände  aus  der  Parotisgegend  einer  40jährigen  Frau  von  Herrn 
Dr.  Bourgeois   in  Bern  exstirpirt  worden.    Nach  Spaltung  des  Balges  liess 
sich   die  Geschwulst  ziemlich   leicht   ausschälen,   wobei  sie  in  kleinere  and 
grössere  Bröckel   zerfiel ,    die   nebst  dem  Balge  zur  Untersuchung  verwendet 
wurden.  —  Das  Geschwulstgewebe  erscheint  makroskopisch  durchaus  homogen, 
nur  an  einzelnen  Stellen  fein  granuiirt,  ist  von  weissröthlicher  Farbe  und  ziem- 
lich brüchig.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  den  charakteristi- 
schen Befund   des   gewöhnlichen  Spindelzellen-Sarkoms :   Meist  sehr   lange, 
schlanke  Spindelzellen  mit  grossem  Kern  und  reichlich  gekörntem  Protoplasma 
finden  sich  in  grossen  homogenen  Lagern.    Die  Intercellularsubstanz  ist  rela- 
tiv spärlich  vorhanden^  erscheint  überall  feinfaserig;   ab  und  zu  durchziehen 
mächtige  Faserzüge  das  Geschwulstgewebe  und  bedingen  so  eine  Differenzirung 
der  sonst  so  homogenen  Zellmassen.  —  Gefässe  finden  sich  nur  relativ  spär- 
lich sowohl  in  dem  eigentlichen  Sarkomgewebe,  wie  in  den  breiteren  fibrösen 
Interstitien   verlaufend.    Sie   sind   in  ihrer  Structur  vollkommen  normal.    — 
Der  Balg   des  Tumors   ist   durchschnittlich  1  —  2  Mm.  dick,   und  lässt  sich 
leicht  und  glatt  von  den  ihm  stellenweise  noch  adhärirenden  Geschwulstparti- 
keln trennen.    Er  besteht  durchweg  aus  fibrösem  Gewebe.  Auch  seine  äussere 
Fläche   ist  ganz  glatt,    nur  an   zwei   Stellen  haften   etwa  hirsekorngrosse 
Gewebsfetzen ,   die   sich  unter  dem  Mikroskope   als   normales  Parotisgewebe 
präsentiren    (deutliche    Acini    durch    spärliches    fibröses    und   Fett -Gewebe 
getrennt). 

Nach  diesem  Befunde  ist  der  Tumor  als  reines  Spindelzellen-Sarkom  auf- 
zufassen; hervorzuheben  ist  die  allseitige  Abkapselung;  Genaueres  über  sein 
Verhältniss  zum  Drüsenkörper  der  Parotis  liess  sich  nicht  feststellen. 

2.  Präparat.  Rund-  und  Spindelzellen-Sarkom  stellenweise 
mit  alveolärer  Structur.  Der  Tumor  ist  Kleinapfelgross,  seine  grössten 
Durchmesser  sind  4V2Ctm.  in  der  Länge,  3Ctm.  in  der  Breite  und  2*.,Ctm. 
in  der  Dicke.  Die  Oberfläche  ist  im  Ganzen  glatt,  an  einem  Pole  finden  sich 
durch  eine  seichte  Furche  einzelne  flache  Erhebungen  angedeutet.  Die  Con- 
sistenz  ist  derb  elastisch  bis  pseudofluctuirend.  Der  Tumor  ist  allseitig  von 
einer  1  Mm.  dicken,  sehr  zarten  Bindegewebskapsel  umgeben,  die  sich  von 
dem  Geschwulstgewebe  überall  trennen  lässt.  Auf  der  im  Ganzen  glatten 
Schnittfläche  wechseln  dunklere  Partien  mit  helleren,  mehr  faserig  aussehen- 
den ab,  und  zwar  umspinnen  die  letztem  erstere  und  stellen  ein  grobes  Netz- 
werk dar,  in  dessen  Maschen  die  dunkler  tingirten  Gewebsmassen  eingela- 
gert sind. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchang  präsentirt  sich  das  gewöhnliche 
Bild  des  zellenreichen  Sarkoms:  Grosse  Lager  langer,  schmaler  Spindelzellen 
mit  kleinem  Kerne  und  reichlich  körnigem  Protoplasma,  nur  durch  spärliche, 
oft  kaum  bemerkbare  Intercellularsubstanz  mit  einander  verbunden,  wechseln 
mit  ähnlichen,  aas  kleinen  Randzellen  bestehenden  Stellen  ab.  Eine  Differen- 
sirung  erfahren  diese  Zellenlager  durch  faseriges  Bindegewebe,  das  in  zu- 
weilen mächtigen  Zügen  getroffen  wird ,  in  denen  nicht  selten  Gefässe  ver- 
laufen. Letztere  werden,  wenn  auch  spärlich, i  in  dem  eigentlichen  Tumor- 
gewebe getroffen,  wo  ihre  Wandungen  oft  unmittelbaren  Zusammenhang  mit 
den  Geschwulstzellen  zeigen,  jedoch  sonst  keine  Yeränderangen  darbieten.  An 
circamscripten  Stellen,  besonders  in  der  Peripherie  des  Tumors,  zeigt  das 
Bindegewebe  netzförmige  Anordnung  und  umgrenzt  alveoläre  Räume,  die  von 
den  oben  beschriebenen  Geschwulstzellen  erfüllt  sind.  Es  gelingt  jedoch  auch 
in  diesen  Partien  nicht,  Momente  zu  finden,  welche  für  die  Histogenese  des 
Tumors  verwerthbar  wären:  an  normales  Drüsengewebe  erinnernde  Stellen 
fehlen  gänzlich,  ebenso  zeigen  auch  die  spärlichen  Gefässe  keine  nennens- 
werthen  Veränderungen.  —  Mikroskopische  Diagnose:  Rand-  und 
Spindelzellen-Sarkom  mit  stellenweise  alveolärer  Structur. 

Das  casuistische  Material  der  reinen  Sarkome  stamnat 
säramtlich  aus  den  letzten  Jahren,  aus  der  Zeit  eben,  wo  man 
exactere  anatomische  Diagnosen  der  Tumoren  zu  stellen  gewohnt 
ist.  Gewiss  gehören  zahlreiche  Fälle  aus  der  älteren  Literatur 
hierher,  die  als  Zellengeschwülste  oder  Krebse  von  vonBrunsu.  A. 
beschrieben  sind.  Leider  vermisst  man  bei  diesen  Fällen  eine  ge- 
naue mikroskopische  Untersuchung,  und  es  wäre  zu  misslich,  sie 
einfach  nach  klinischen  Daten  oder  nach  dem  makroskopischen 
Befunde  zu  sondern.  Meine  Casuistik  beschränkt  sich  nur  auf  die 
Fälle,  welche  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  genügende  Garantie 
bieten. 

1.  Billroth:  A.  W.,  Knecht,  24  Jahre  alt,  wurde  den  27.  Februar 
1869  aufgen.  Er  hat  vor  4  Monaten  zuerst  stechende,  brennende  Schmerzen 
vor  dem  linken  Ohr  gehabt ,  dann  hier  eine  etwa  Haselnussgrosse ,  bei  Druck 
lebhaft  schmerzende  Geschwulst  nahe  dem  Ohrläppchen  gefühlt,  die  in  den 
folgenden  Monaten  rasch  wuchs,  und  vor  etwa  einem  Monat  aufbrach,  wobei 
sich  wenig  dünne  Flüssigkeit  entleerte.  Die  Schmerzen  nahmen  immer  zu,  so 
dass  Fat.  öfters  des  Nachts  nicht  schlief.  Seit  2  Wochen  steht  der  Mund 
schief,  und  das  linke  Auge  kann  nicht  völlig  geschlossen  werden.  Jetzt  ist 
die  ganze  Parotis  geschwollen  wie  bei  starkem  Mumps,  eine  flache  Ulceration 
mit  gangränösen  Fetzen  besetzt,  von  Thalergrösse,  schreitet  ziemlich  schnell 
nach  dem  Ohrläppchen  zu  fort.  —  Es  wurde  Jodkalium  innerlich  und 
äusserlich  angewendet,  später  wurden  Geschwulst  und  Geschwür  mit  Queck- 
silberpflaster bedeckt,  und  bei  dieser  Behandlung  schwand  die  Geschwulst  der 
Parotis  fast  ganz.   Das  Geschwür  verbreitete  sich  auf  den  unteren  Theil  des 
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Ohres,  das  Ohrläppchen  wurde  gangränös,  dann  heilte  die  Wunde  fast  su.  Es 
schien  hiernach  der  Process  mehr  ein  chronisch-entzündlictber  zu  sein.  Doch 
die  Facialislähmung  bestand  fort,  Fat.  hörte  sehr  wenig  auf  dem  linken  Ohre 
und  Anfangs  Mai  zeigte  sich  ein  neuer  Knoten ,  der  langsam  zunahm.  Die 
früheren  Mittel  blieben  erfolglos.  Die  Geschwulst  breitete  sich  unter  dem  Ohre 
aus,  hob  dieses  in  die  Höhe;  es  traten  wieder  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  die 
sich  Ende  Juli  auf  die  ganze  linke  Kopfbälfte  erstreckten.  Am  2.  Aug.  war 
Abweichen  der  Zunge  nach  links  bemerkbar.  Diplopie,  Abmagerung,  Maras- 
mus. Tod  den  1 2.  August.  —  Section :  An  der  Innenfläche  der  harten  Hirn- 
haut, fast  dem  ganzen  linken  Felsenbeine  entsprechend,  eine  etwa  2  Linien 
hohe  Geschwulst,  welche  sich  dem  Verlaufe  des  N.  facialis  nach  in  den  Porus 
acusticus  fortsetzt  und  daselbst  ungeföhr  die  Breite  des  gerötheten  und  etwas 
yerdünnten  Nerven  selbst  erreicht,  während  sie  andererseits  als  ein  Wallnuss- 
grosser  höckeriger  Knoten  bis  in  den  äussern  Rand  der  linken  Grosshimhfmi- 
Sphäre  durch  die  innere  Hirnhaut  hindurch  übergreift.  Dieser  letztere  Theil 
des  Tumors  ist  derb ,  saftarm ,  die  übrigen  Fartien  sind  voll  rahmigen  Saftes, 
grauröthlioh.  Im  M.  temporalis  mehrere,  meist  Bohnengrosse,  derbe  trockene, 
weissröthliche  Knoten. 

Der  Fall  war  diagnostisch  ungemein  schwierig,  man  konnte  zweifelhaft 
sein,  ob  man  es  mit  einer  chronischen  destruirenden  Parotitis,  vielleicht  syphi- 
litischen Ursprunges,  oder  mit  einem  infiltrirten  Tumor  zu  thun  hätte.  Erst  die 
längere  Beobachtung  und  der  Sectionsbefund  machten  es  zweifellos,  dass  es 
sich  um  eine  infiltrirte  sarkomatöse  Neubildung  von  Grannlations-Structur 
handelte. 

2«  Arnott:  Bei  einem  35jährigen  Manne  wurde  ein  sarkomatöser  Tu- 
mor der  Parotis  beobachtet,  welcher  in  starkor  Wucherung  begriffen  war. 
Nachdem  wegen  gefahrlicher  Blutungen  die  Carotis  comm.  unterbunden  wor- 
den, führten  wiederholte  Gblorzinkätzungen  zu  vollkommener  Heilung,  welche 
nach  5  Jahren  noch  constatirt  wurde. 

S«  Luther  Holden:  Bei  einem  10jährigen  Jungen  wurde  ein  Rund- 
zellen-Sarkom in  und  über  der  linken  Parotis  entfernt.  Nach  3  Monaten  war 
die  Wunde  gut  vernarbt,  aber  2  kleine  Geschwülste  auf  der  Siirn  waren  ent- 
standen. Operation.  8  Monate  später  traten  bei  intacten  Narben  Hoden- 
geschwülste und  successive  an  den  yerschiedensten  Stellen  des  Rumpfes  und 
der  Extremitäten  neue  Geschwülste  auf,  bis  schliesslich  nach  2  Jahren  der 
Tod  erfolgte. 

4«  Garley:  Bei  einem  34jährigen  Manne  wurde  eine  grosse,  völlig  ab- 
gekapselte Geschwulst  der  Parotis  exstirpirt.  Dieselbe  war  vor  14  Jahren  zu- 
erst bemerkt.  Die  Entfernung  gelang  ohne  Verletzung  des  N.  facialis 
und  der  Carotis  ext.,  obgleich  der  Tumor  mit  einem  Fortsatze  zwischen  Pro- 
cessus mastoid.  und  Unterkiefer  in  die  Tiefe  sich  erstreckte.  Die  Geschwulst 
wird  für  ein  Cancroid  erklärt,  aber  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  ein  Zu- 
sammenhang mit  Epithelialgebilden  nicht  nachweisbar  gewesen  sei.  Aus 
später  noch  zu  erörternden  Gründen  fasse  ich  den  Tumor  als  Sarkom  auf. 

6.   Thierfelder:  Der  gelappte,  Hühnereigrosse  Tumor  stammt  ans  der 
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Parotis  eines  alten  Mannes.  Die  Geschwulst  ist  gegen  das  normale  Drnsen- 
gewebe  and  Fett,  von  welchem  ihr  noch  einzelne  Partikel  anhängen,  durch 
eine  feste  fibrilläre  Bindegewebsmasse  abgekapselt  Der  Tumor  besteht  aus 
dichtgedrängten,  rundlichen,  grosskemigen  Zellen,  zeigt  keinen  alveolären  Bau 
und  erscheint  auf  den  ersten  Bück  gefässarm.  Allenthalben  liegen,  zwischen 
die  Zellen  eingestreut,  mattglänzende,  durch  Carmin  nur  schwach  gefärbte, 
hyaline,  gewundene  und  sich  verästelnde  Balken  von  nahezu  gleicher  Dicke; 
die  im  Querschnitt  getroffenen  könnten  als  kleine  kernlose  Knorpelplatten  ge- 
deutet werden.  Bei  stärkerer  YergrÖsserung  überzeugt  man  sich  leicht,  dass 
an  nicht  wenigen  derselben  ein  deutliches  mit  Endothelien  ausgekleidetes  Ge- 
fässlumen  vorhanden  ist.  Andere  Gefässe  sind  durch  die  schleimige  Umwand- 
lung ihrer  Adveotitia  vollständig  untergegangen  und  bilden  dann  die  soliden 
Kolben  und  Platten  des  Cjlindroms.  Nach  der  von  v.  Ewetzky  angegebenen 
Eintheilung  der  Gylindrome  muss  dieser  Fall  als  Angiosarkoma  mucos. 
proliferum  bezeichnet  werden. 

C.  Patterson  operirte  einen  linksseitigen  schmerzlosen  auf  der  Unter- 
lage beweglichen  Parotis-Tumor  bei  einem  15  jährigen  Mädchen.  Der  Tumor 
bestand  seit  6  Jahren.  Er  wird  als  Adenoid  bezeichnet,  ist  aber  wohl,  wie 
alle  sogenajinten  Adenoide,  den  Sarkomen  zuzuzählen.  (Vergl.  spater.) 

7.  Kolaczek:  Am  10. Febr.  1877  gelangte  bei  einer  Frau  von  4 3  Jahren 
ein  Tumor  der  rechten  Parotisgegend  zur  Operation.  Vor  6  Jahren  zuerst 
unter  dem  rechten  Ohre  bemerkt ,  war  er  erst  langsam ,  in  dem  letzten  Jahre 
auffallend  schnell  gewachsen.  Von  eiförmiger  Gestalt,  sass  er  auf  dem  Kau- 
muskel und  überragte  nur  wenig  den  hinteren  Unterkieferrand.  Er  maass 
1 7  Ctm.  in  der  Länge ,  1 5  in  der  Breite  und  hatte  an  der  Basis  einen  Um- 
fang von  28  Ctm.  Von  normaler  verschieblicher  Haut  bedeckt,  zeigte  er  eine 
leicht  höckerige  Oberfläche,  eine  hart-elastische  Consistonz,  war  auf  seiner  Basis 
beweglich,  sogar  etwas  abhebbar.  Von  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  der 
regionären  Lymphdrüsen  keine  Spur.  Der  Tumor  Hess  sich  nach  Anlegung 
eines  Hautschnittes  leicht  und  schnell  sammt  dem  in  die  Tiefe  bis  in  die  Nähe 
des  Proc.  styloid.  reichenden  Fortsatze  ausschälen.  Es  blieb  ein  glattes  Zell- 
gewebslager  zurück  mit  den  auseinandergedrängten,  besonders  nach  oben  ver- 
schobenen Körnern  der  Parotis.  —  Die  vollständig  von  einer  ziemlich  dicken 
Kapsel  eingehüllte  Geschwulst  hatte  auf  dem  Durchschnitte  ein  gleichartiges 
Aussehen.  In  einem  spärlichen  Gerüste  eines  derben  Bindegewebes  lag  eine 
graugelbliche  glänzende,  stellenweise  fast  hyaline,  leicht  kömig-brüchige  Sub- 
stanz, die  ab  und  zu  von  kleinen  Hohlräumen  unterbrochen  war.  —  Abgesehen 
von  den  stärkeren  Bindegewebszügen,  welche  die  Geschwulst  in  Alveolenartige 
Partieen  zerlegten,  griffen  Grandsubstanz  und  Zellenlagerungen  innig  durch 
einander.  Jene  variirte  von  einer  zellig  myxomatösen  oder  feinfibrillären  bis 
zu  einer  knorpelähnlichen  Beschaffenheit.  Die  darin  eingebetteten  Zellen  waren 
meist  Sternzellen  mit  langen  Ausläufern,  so  dass  einzelne  Partien  das  Aus- 
sehen von  regellos  dnrcheinanderziehenden  Fasern  gewannen.  Nur  in  der 
Nähe  der  Kapsel  fanden  sich  starre  fibröse  Massen.  An  Blutgefässen  war  die 
Neubildung  sehr  arm.    Ln  Allgemeinen  trat  das  Stroma  ge^en  die  Zellenein^ 
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lagerangen  in  den  Hintergmnd,  denen  im  Ganzen  and  Grossen  die  Anordnong 
von  netzförmig  anastomosirenden  Strängen  oder  Schläachen  eigenthamlich  war. 
Den  mathmasslich  jüngsten  Aasdruck  fand  dieselbe  durch  ein  ziemlich  weit- 
maschiges Geflecht  schmaler  Spindelzellenzüge,  welche  hie  und  da  die  Andeu- 
tung eines  Lumens  zeigten  und  an  den  Knotenpunkten  eine  Verdickung  er- 
fuhren ;  einzelne  schienen,  sich  mehr  und  mehr  verjüngend ,  frei  in  die  homo- 
gene Grundsubstanz  auszulaufen.    Diese  Zellenstränge  nahmen  allmälig  oder 
auch  plötzlich  an  Breite  zu   und  gewährten  dann,  je  nachdem  vorwiegend 
Längs-  oder  Querschnitte  zur  Anschauung  kamen ,   verschiedene  Bilder.    Bei 
jenen   sab  man  die  Maschen  sich  immer  mehr  verengern,   bis  sie  schliesslich 
fast  zum  Verschwinden  kamen,  so  dass  grössere  von  kleinen  hellen  bindegewe- 
bigen Inseln  wie  gefensterte  Zellencomplexe  resultirten.  An  den  Querschnitten 
konnte  man  sich  überzeugen,  dass  die  Stränge  hohl  waren,  denn  sie  erschie 
nen  als  leere  oder  mit  glänzenden  homogenen  Schollen ,   mit  gelblichen  ,  zum 
Theil  in  einander  fliessenden  Kügelchen  oder  sehr  selten  mit  noch  wohl  erhal- 
tenen rothen   Blutkörperchen   gefüllte  Lumina.    Standen   diese  Querschnitte 
dicht,  so  glaubte  man  auf  den  ersten  Blick  Drnsengewebe  vor  sich  zu  haben. 
Derselben  Täuschung  war  man  auch  ausgesetzt,   wenn  die  Zellensohlauche 
manchmal  kolbig  anschwellend  längs  neben  einander  verliefen.«  An  Quer^ 
schnitten   derselben  konnte  man  leicht  wahrnehmen ,   wie  zwei  oder  mehrere 
Lagen  senkrecht  gegen  das  Lumen  gestellter  Zellen  dasselbe  umgaben ;   die 
äussersten  berührten  sich  mit  denen  der  benachbarten  Schläuche  oder  ver- 
loren sich  allmälig  im  Stroma.    Ausser  den  häufigen  mit  Schollen  gefüllten 
Lumina  fanden  sich  vereinzelt  concentrisch  geschichtete  Körper  in  den  grös- 
seren Zellenhaufen  oder  im  Verlauf  der  breiteren  Zellenstränge ;    während  ein 
schmaler   peripherischer  Saum  derselben  aus  glatten  Zellen  bestand,  waren 
meist  im  Kerne  nur  Streifen  erkennbar.    Von  einem  dichten  Lager  abgeplat- 
teter Zellen  umgeben ,  begegnete  man  nicht  so  selten  cystischen  Räumen  mii 
blassem,   feinkörnigem  Inhalte,   oder  glänzenden  grösseren  gelblichen ,   wohl 
auch  mit  Kernen  untermischten  Kügelchen  gefüllt.    Eine  bestimmte  endothe- 
liale Auskleidung  liess  sich  nicht  feststellen.    Was  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulstzellen anlangt,  so  waren  sie  bei  nur  einigermassen  dichter  Anhäu- 
fung nicht  als  solche  von  einander  zu  unterscheiden,   man  sah  nur  ziemlich 
grosse  ovale  Kerne  in  einer  spärlichen,   blass  granulirten  Protoplasmamasse 
liegen.    Wo   aber  die  Zellenhäufchen  sich  allmälig  im  Stroma  verloren,  da 
zeigten  auch  die  Uebergangsstellen  eigene  Gontouren  mit  mehr  oder  weniger 
langen  Ausläufern,   und  wurden  so  den  Sternzellen  der  Grandsubstanz  immer 
ähnlicher.   Auf  Grund  der  im  Allgemeinen  netzförmig  angeordneten,  nur  ver- 
einzelt mit  rothen  Blutkörperchen    und  häufiger  mit  deren  muthmasslichen 
Derivaten  gefülltes  Lumen  zeigenden  Zellenstränge,  die  ausserdem  in  einem 
ianigen  Zusammenhange  mit  dem  Stroma  stehen,  kann  der  Tumor  nur  für  ein 
von  Blutgefässen  abstammendes  Angiosarkom  erklärt  werden.    Im  Beson- 
deren mögen   es   die  Gefasse   des  subcutanen  Zellgewebes  oder  der  Fascia 
buccalis ,  vielleicht  auch  der  interstitiellen  Bindesubstanz  der  oberflächlichen 
Parotiskörner  sein. 
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8«  Kolaczek:  Den  15.  März  1877  erschien  in  der  Klinik  eine  Frau 
von  43  Jahren  mit  einer  Geschwulst  vor  dem  rechten  Ohre.  Dieselbe  machte 
sich  schon  vor  13  Jahren  bemerklich,  ist  aber  erst  seit  5  Jahren  schneller 
bis  zu  der  gegenwärtigen  Grösse  einer  Wallniiss  gewachsen.  Von  normaler, 
in  Falten  abhebbarer  Haut  bedeckt ,  an  der  Oberfläche  leicht  höckerig ,  von 
elastisch  harter  Consistenz  und  auf  ihrer  Basis  verschieblich,  machte  sie 
klinisch  einen  durchaus  gutartigen  Eindruck.  Nach  dem  Einschneiden  der 
Haut  erwies  sich  der  Tumor  sofort  als  abgekapselt,  so  dass  er  mit  dem  Finger 
bequem  ausgeschält  werden  konnte.  Auf  der  Schnittfläche  glatt  und  körnig, 
auf  der  Bruchfläche  von  fibrösen  Strängen  durchsetzt;  die  darin  eingeschlos- 
sene  Substanz  hatte  einen  leicht  grauen  Farbenton  und  stellenweise  eine  ge- 
wisse Transparenz.  Von  Blutgefässen  Hess  sich  nichts  entdecken.  —  Mikro- 
skopisch bestand  die  Neubildung  fast  ausschliesslich  aus  Bindegewebs- 
Substanzen,  die  sich  aber  von  dem  eigentlichen  Stromagerüste  deutlich  unter- 
schieden. Sie  waren  nämlich  nach  Art  der  Alveolen  in  dasselbe  eingefügt 
und  hatten  ein  von  dem  wellig-faserigen  oder  grob- streifigen  Charakter  des 
Stromas  abweichendes  Aussehen,  nämlich  das  eines  lockeren,  sehr  fein- 
streifigen, blassen  Fasergeflechtes,  dessen  kleine,  unregelmässige  Maschen  in 
einer  homogenen  Substanz  spärlich  Zellen  von  gewöhnlich  spindeliger  Form 
enthielten.  Doch  fehlte  es  diesem  Bilde  nicht  an  einem  gewissen  Wechsel, 
bald  nahm  die  Homogenität  zu,  und  die  Gewebsinsein  glichen  iiyalinem 
Knorpel,  in  dem  statt  der  typischen  Knorpelzellen  Sternzellen  eingebettet 
lagen,  bald  erschienen  die  zeliigen  Bestandtheile  vermehrt  und  in  schmalen, 
regellos  durch  einander  greifenden  Strängen  oder  in  Form  eines  Netzwerkes 
angeordnet.  Gegen  die  Peripherie  einer  solchen  Alveole  nahmen  in  der  Regel 
die  Zellen  überhaupt  an  Menge  zu  und  gewannen  vielfach  eine  besondere  An- 
einanderreihung. In  einzelnen  radienartig  verlaufenden  Linien  traten  näm- 
lich Zellstränge  auf,  die  wohl  auch  an  der  äussersten  Peripherie  bogenförmig 
in  einander  übergingen.  Stellenweise  aber,  sowohl  an  irgend  einem  Punkte 
der  Alveole,  als  ganz  besonders  am  Rande  derselben  fanden  sich  dichte  An- 
sammlungen von  mehr  oder  weniger  breiten  Zellenschläuchen  in  verschiedenen 
Schnittrichtungen.  Im  Ganzen  kam  dadurch  eine  gewisse  Drüsenähnlichkeit 
zu  Stande.  Die  gewöhnlich  von  mehreren  Reihen  nicht  diflerenzirter,  mit 
einem  mittelgrossen  Kerne  versehenen  Zellen  umgebenen  Lumina  der  Quer- 
schnitte hatten  manchmal  eine  bedeutende,  an  die  Weite  von  Cystenräumen 
heranreichende  Grösse,  waren  meist  leer,  ab  und  zu  mit  einer  feinkörnigen, 
blassen  Masse  und  sehr  vereinzelt  noch  mit  zweifelhaften  rothen  Blutkörper- 
chen gefüllt.  Die  meisten  Reste  solcher  zusammenhängenden  Parenchym- 
Substanz  enthielten  noch  die  peripherischen  Partieen  des  Tumors.  In  den 
von  der  Kapsel  ausgehenden  Scheidewänden  fanden  sich  bis  tief  in  die  Go- 
schwulst hinein  Inseln  von  Fettgewebe.  Mikroskopisch  konnte  die  Spärlich- 
keit der  Blutgefässe  nur  bestätigt  werden.  —  Die  Geschwulst  wird  als 
Angin  Sarkom  bezeichnet. 


680  Dr.  C.  Kanfmann, 


2.    Fibro-Sarkom. 

Hierher  gehören  zwei  der  von  mir  untersuchten  Tumoren;  bei 
dem  einen  kann  ich  die  Krankengeschichte  mittheilen,  für  den  an- 
deren waren  klinische  Notizen  nicht  zu  erhalten.  Ich  lasse  den 
Befund  des  letzteren  gleich  folgen. 

Es  handelt  sich  um  einen  Baamnassgrossen ,  allseitig  abgekapselten 
Tumor  von  ziemlich  regelmässiger  Oberfläche  und  weich  -  elastischer  Con- 
sistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  präsentirt  sich  die  eine  Hälfte  als  cystischer 
Raum  mit  unregelmässigen,  zackigen  und  fetzigen  Wandungen.  Die  solide 
Hälfte  des  Tumors  hat  hingegen  eine  ganz  glatte  Schnittfläche,  in  welcher 
einzelne  knorpelähnliclie  Stellen  eingesprengt  sind.  —  Die  Structur  des 
Tumors  ist  eine  ziemlich  einfache :  Den  Hauptbestandtheil  bildet  das  Sarkom- 
gewebe, aus  kleinen  Rundzellen  vorwiegend  bestehend;  zuweilen  ist  es  in 
netzförmigen  Strängen  angeordnet.  Das  Grundgewebe  ist  rein  fibrös  oder  es 
l)esteht  aus  hyalin  gequollenem  Bindegewebe,  während  Knorpelgewebe  gar 
nicht  getroffen  wird.  Qe fasse  finden  sich  nur  spärlich,  sowohl  makro*  wie 
mikroskopisch  und  ohne  besondere  Veränderungen.  Der  Tumor  wird  dem- 
nach am  passendsten  als  plexiformes  Fibro-Sarkom  bezeichnet. 

Die  Gasuistik  beginne  ich  mit  einem  Falle  aus  der  Eocher- 

schen  Klinik   und   verbinde   damit  die  Beschreibung  des  von  mir 

untersuchten  Tumors. 

1.  J.  T.,  37  Jahre  alt,  wurde  den  23.  April  1877  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  des  Hrn.  Prof.  Kocher  in  Bern  aufgenommen.  Vor  2  Jahren  be- 
merkte Fat.  zufällig  ein  etwa  Erbsengrosses,  hartes,  vollkommen  unempfind- 
liches Knötchen  2  Ctm.  vor  dem  rechtsseitigen  Tragus.  Dasselbe  vergrösserte 
sich  seither  langsam,  aber  stetig.  Letzten  Sommer  war  der  Tumor  etwa 
Taubeneigross ,  verursachte  jedoch  keine  Beschwerden.  Zu  Neujahr  1877 
machte  ein  Arzt  eine  Probepunction,  und  wie  sich  nur  Blut  entleerte,  Hess  er 
eine  Jodinjection  folgen.  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  im  Ohr  traten  jetzt 
auf,  und  das  Wachsthum  des  Tumors  wurde  ein  stärkeres.  In  letzter  Zeit 
genirt  die  Geschwulst  heim  Kauen.  —  Der  magere,  etwas  anämische  Fat. 
trägt  vor  seinem  rechten  Ohre  einen  halbkugeligen  Tumor  von  der  Grösse 
einer  halben  Gitrone,  von  normaler,  leicht  faltbarer  Haut  bedeckt.  Der 
Tumor  reicht  nach  oben  bis  an  den  Jochbogen,  nach  vorne  an  den  vorderen 
Rand  des  Masseter  und  nach  unten  bis  an  den  Kieferwinkel ,  nach  hinten  in 
die  Fossa  retromaxillaris,  wobei  er  den  Hinterrand  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes deutlich  bedeckt  und  Ohrläppchen  und  untere  Wand  des  Gehörganges 
emporhebt.  Der  Tumor  hat  in  grösster  Ausdehnung  weiche  Oonsistenz,  nur 
im  vorderen  Umfange  der  äusseren  Fläche  zeigt  er  härtere  bis  knorpelharte 
Leisten,  an  einer  Stelle  einen  kugelig  vorspringenden  weicheren  Theil  halb- 
mondförmig einrahmend;  auch  sonst  zeigt  die  Oberfläche  mehrere  flache  klei- 
nere  und  grössere  Erhabenheiten,    Eine  Function  mit  dem  Ansätze  einer 
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Pravaz-Spritze  an  dem  weichsten  Theile  des  Tamors  yorgenommen,  entleert 
nichts.  In  der  Canüle  hleibt  ein  kleiner  Gewebspfropf  haften,  der  bei  mikro- 
skopischer Untersnchung  folgende  Zusammensetzung  zeigt:  Spindel-  und 
Sternförmige  Zellen  liegen  in  spärlicher  fibrillarer  Grundsabstanz,  daneben 
finden  sich  vereinzelte  elastische  Fasern. 

Den  26.  April  1877  wird  der  Tumor  exstirpirt.  Nach  einem  Längs- 
schnitt über  seiner  Mitte  gelingt  es  ziemlich  leicht,  die  vordere  Fläche  stampf 
freizulegen,  eine  stärkere  adhärente  Stelle  auf  der  Unterfläche  muss  mit  der 
Scheere  durchtrennt  werden.  Nach  Entfernung  des  Tumors  sieht  man  im 
inneren  hinteren  Theile  der  Wundhöhle  unveränderte  Parotispartieen.  Die 
Wunde  wurde  genäht  und  heilte  unter  dem  Lister 'sehen  Verbände  sehr 
rasch;  in  2  Wochen  wurde  Fat.  entlassen.  Etwa  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration fiel  eine  Lähmung  des  Sphincter  orb.  ocul.  auf,  welche  von  da  ab 
trotz  Elektrisirung  etc.  constant  blieb. 

Der  Tumor  selbst  ist  Wallnussgross  und  hat  eine  leicht  höckerige  Ober- 
fläche. An  einzelnen  Stellen  präsentirt  sich  eine  glatte,  sehnige  Kapsel;  an 
wohl  zwei  Drittel  der  Oberfläche  wird  sie  durch  dem  Tumor  adhärente  Theile 
normalen  Parotisgewebes  verdeckt,  die  nur  unter  Substanzverlnst  abgelöst 
werden  können.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  der  Tumor  in  seiner  Peripherie 
deutlich  lappigen  Bau,  während  das  Centrum  homogen  sehnig-faserig  er- 
scheint. An  der  Oberfläche  ist  er  allseitig  von  einer  ziemlich  dicken  Kapsel 
umgeben,  von  welcher  Ausläufer  sowohl  in  die  Reste  des  Drüsengewebes  wie 
namentlich  in  die  peripheren  Theile  des  Tumors  eindringen,  wo  sie  ein  deut- 
liches Netz  bilden  und  ein  weicheres,  leicht  körniges  Gewebe  zwischen  sich 
fassen,  so  dass  hier  deutlich  lappiger  Bau  besteht.  —  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zeigt  das  Centrum  des  Tumors  die  einfachsten 
Structurverhältnisse:  Es  besteht  fast  nur  aus  regelmässig  wellenförmig  an- 
geordnetem Fasergewebe ,  das  in  langen  Zügen  in  grosser  Ausdehnung  sich 
verfolgen  lässt.  Ab  und  zu  flnden  sich  die  sonst  nur  solitär  zwischen  den 
einzelnen  Fasern  getroffenen  Spindelzellen  in  reichlicher  Menge  und  erinnern 
an  den  Befund ,  wie  er  in  der  Peripherie  des  Tumors  sich  zeigt.  Hier  näm- 
lich tritt  das  fibröse  Gewebe  an  Mächtigkeit  sehr  zurück  und  erscheint  fast 
nur  in  Form  schmaler  Septa,  welche  mit  vielgestaltigen  Spindel-,  Rund-  und 
Stemzellen  erfüllte  Alveolen  einschliessen.  Die  zelligen  Gebilde  sind  hier 
sehr  dicht  an  einander  gelagert,  so  dass  die  fein-faserige  Intercellularsubstanz 
häufig  kaum  sichtbar  wird.  Das  Drüsengewebe  auf  der  Oberfläche  des  Tu- 
mors präsentirt  sich  unter  dem  Mikroskope  als  in  Gruppen  vereinigte,  der 
Länge  wie  der  Quere  nach  getroffene  Acini  und  Drüsenschläuche  mit  ein- 
schichtigem Cylinder-Epithel.  Die  interacinösen  Septa  gehen  gegen  den  Tu- 
mor zu  unmittelbar  in  dessen  Kapsel  über.  Zuweilen  bestehen  sie  bloss  aus 
Fasergewebe,  nicht  selten  aber  zeigen  sie  beträchtliche  Verbreiterung  durch 
Einlagerung  kleiner  Rundzellen,  die  so  ein  kleineres  Lager  von  Granulations- 
gewebe formiren.  —  Der  Tumor  muss  als  Fibro-Sarkom  aufgefasst  werden, 
das  gegen  die  Parotis  abgekapselt  ist.  Für  die  Histogenese  könnte  die  zuletzt 
beschriebene  Granulationswucherung  verwerthet  werden,   und  der  Ausgangs- 
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punkt  des  Tumors  in  die  Interstitien  des  Drüsenkörpers  ea  verlegen  sein. 
Allein  nirgends  lässt  sich  ein  anmittelbarer  Uebergang  des  Granalaiions- 
gewebes  in  das  eigentliche  Sarkomgewebe  nachweisen,  and  andererseits  liegt 
es  viel  näher,  die  in  der  Anamnese  erwähnte  parenchymatöse  Jodinjection  für 
das  Zustandekommen  dieser  Granulationswucherung  verantwortlich  zu  machen. 
Aus  der  Literatur  führe  ich  bloss  zwei  Fälle  von  Fibrö- 

Sarkom    an;    den    ersten    entnehme  ich   der  Arbeit  voa  Bruns, 

wo   er  als  Fasergeschwulst  beschrieben  wird,  den  anderen  konnte 

ich  im  Original  benutzen. 

3.  Dolbeau:  Eine  gesunde  robuste  Frau  von  42  Jahren  trägt  an  der 
rechten  Seite  des  Gesichtes  eine  vor  7  Jahren  aus  unbekannter  Ursache  entr 
standene,  zunächst  allmälig  und  ohne  Schmerzen,  seit  6  Wochen  aber  rascher 
und  unter  stechenden  Schmerzen  herangewachsene  Geschwulst  von  dem  Vo- 
lumen einer  grossen  Nuss,  welche  nach  oben  bis  zum  Jochbogen,  nach  unten 
bis  zum  Unterkieferwinkel  reicht  und  am  meisten  dicht  unter  der  Wurzel  des 
Jochbogens  und  nahe  vor  dem  äusseren  Gehörgange  nach  aussen  emporragt. 
An  der  Oberfläche  kann  sie  genau  umgriffen  werden,  auf  der  Unterlage  da- 
gegen sitzt  sie  un verschieblich  auf.  Bedeckende  Haut  normal.  Die  Oberfläche 
der  Geschwulst  besitzt  kleine  höckerige  Hervorragungen,  welche  sehr  hart, 
kaum  ein  wenig  elastisch  anzufühlen  sind.  —  Exstirpation  des  Tumors 
von  Velpeau  den  10.  Juni  1847  durch  einen  halbkreieförmigen  Schnitt, 
wobei  die  in  die  Tiefe  der  Parotisgrube  dringende  Fortsetzung  der  Geschwulst 
abgeschnitten  wurde.  Heilung  in  3  Wochen.  Die  exstirpirte  Masse,  unge- 
fähr von  dem  Volumen  des  Nagelgliedes  des  Daumens,  ist  hart,  opalinglän- 
zend,  faserknorpelähnlich,  besonders  an  der  Peripherie,  dagegen  im  Centrum 
weniger  hart,  körnig  gelblich -grau.  Die  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Ge- 
schwulst zusammenhängt  mit  einigen  Partikeln  normalen  Parotisgewebes,  und 
dass  an  ihr  das  Fragment  eines  cylindrischen  Canales  haftet  von  2  Mm.  Durch- 
messer, mit  sehr  dicken  Wandungen  und  fast  vollkommen  obliterirtem  Lumen. 
Eine  Abzweigung  dieses  Ganales  dringt  deutlich  in  die  Geschwulst  ein.  Die 
mikroskopische  Untersuchung,  von  Robin  vorgenommen,  zeigt  kein  Knorpel- 
gewebe, sondern  nur  fibröses  Gewebe  und  etwas  modificirte  Drüsenblind- 
Säcke,  analog  den  von  Robin  unter  dem  Namen  Tissu  heteradenique  be- 
schriebenen Gewebselementen.  Der  Tumor  muss  demnach  als  Fibro- Sarkom 
bezeichnet  werden,   von  wahrscheinlich  alveolärem  Bau. 

4.  Laboulbene:  Ein  46jähr.  Mann  hat  seit  mehreren  Jahren  einen 
schmerzlosen  Tumor  der  linken  Parotisgegend,  welcher  nur  durch  seine  Grosse 
genirt.  Er  war  stets  langsam  gewachsen.  Die  Exstirpation  wurde  von  Lau- 
gier in  der  Pitie  ausgeführt.  Der  Tumor  ist  Faustgross,  10  Ctm.  lang, 
6  Ctm.  breit.  Auf  dem  Durchschnitt  hat  er  gelblich -weisse,  stellenweise 
etwas  röthliche  Farbe.  Auf  Druck  fliesst  kein  Saft  ab,  ebenso  wenig  lässt 
sich  solcher  durch  Abstreichen  gewinnen.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  erweist  sich  der  Tumor  als  Fibro-Sarkom. 

Dass  es  mir  nicht  mögHch   war,    ein    grösseres    casuistisches 

Material  über  das  Fibro-Sarkom  zu  sammeln ,  muss  etwas  auffallen. 
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Sieberlich  kommt  diese  Form  des  Sarkoms  in  der  Parotis  nicht  so 
selten  zur  Beobachtang,  allein  in  der  älteren  Gasuistik  findet  sie 
sich  entweder  als  Fasergeschwulst  beschrieben  oder  als  fibröser 
Markschwamm,  Bezeichnungen,  die  bei  Mangel  einer  ausführlichen 
Beschreibung  des  Untersuchungsbefundes  eine  sichere  Diagnose  leider 
nicht  gestatten. 

3.    Myxo-Sarkom. 
Hierher  gehörige  Präparate  untersuchte  ich  im  Ganzen  vier, 
von  denen  besonders  das  erste,  ein  sogen.  Cylindrom,  einen  sehr 
interessanten  Befund  ergab. 

1.  Präparat:  Angiosarcoma  myxomatodes.  Der  Tamor  ist  im 
Ganzen  bimformig,  7  Ctm.  lang,  4  Gtm.  breit.  Die  Oberfläche  leioht  höcke- 
rig. An  der  Vorderseite  ragt  ein  Taabeneigrosser  Knollen  bei  2  Ctm.  Tor  and 
zeigt  weich-elastische  Consistenz,  während  der  Rest  des  Tumors  sich  ganz 
fest,  jedoch  nicht  hart  anfühlt.  Das  auf  der  Vorderseite  vorhandene  Stück 
Haut  lässt  sich  sehr  leicht  und  glatt  von  der  Fascia  parotidea  trennen,  letz- 
tere selbst  setzt  sich  unmittelbar  in  das  fibröse  Gewebe  fort,  das  als  straffe 
Kapsel  den  Tumor  allseitig  umgiebt  und  überall  glati^  Oberfläche  zeigt.  Auf 
dem  Durchschnitt  präsentirt  sich  im  Centrum  eine  etwa  Banmnussgrosse 
Höhle  mit  unregelmässig  fetzigen  Wandungen  und  feinkörnigem,  krümelig 
zerfallendem  Inhalt.  Die  Peripherie  des  Tumors  besteht  aus  solidem  Gewebe, 
das  auf  der  Schnittfläche  ziemlich  homogen,  nur  leicht  granulirt  erscheint  und 
nach  aussen  durch  die  durchschnittlich  2  Mm.  dicke  Kapsel  abgegrenzt  ist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  präsentirt  sich  zunächst 
gewöhnliches  Sarkomgewebe,  aus  Spindel-  und  kleinen  Rund-,  nebst  leicht 
polyedrischen  Zellen  bestehend,  die  in  feinfaseriger  Intercellularsubstanz  lie- 
gend, ziemlich  gleichmässige  Anordnung  zeigen.  Andere  Stellen  zeigen  das 
gewöhnliche  Bild  des  Myxomgewebes,  wo  entweder  lange  spindelförmige,  vor 
Allem  aber  sternförmige  Zellen  mit  multiplen  Fortsätzen  mit  einander  ver- 
bunden in  feinkörnig-faseriger  Grundsubstanz  getroffen  werden.  —  Der  Ueber- 
gang  der  beiden  differenten  Gewebe  in  einander  macht  sich  in  vollkommen 
analoger  Weise,  wie  ich  dies  bei  den  Chondro-Sarkomen  ausführlich  schil- 
dern werde  (s.  später).  Auch  hier  dringen  Zellstränge  des  Sarkoms  in  das 
Myxomgewebe  vor  und  zeigen  dieselbe  reticuläre  Anordnung.  Auch  dieselben 
Drüsenähnlichen  Gebilde  werden  hier  getroffen,  allerdings  viel  spärlicher,  und 
der  Nachweis  ihrer  sarkomatösen  Beschaffenheit  ist  deswegen  auch  schwie- 
riger. Indessen  ist  namentlich  der  unmittelbare  Uebergang  dieser  Gebilde  in 
das  Sarkomgewebe  an  einzelnen  Stellen  mit  Leichtigkeit  zu  erkennen. 

Interessant  ist  der  Tumor  vor  Allem  dadurch,  dass  die  sarkomatösen 
Partieen  eigenthümliche  Gebilde  einschliessen ,  wie  wir  sie  bei  den  sogen. 
Cylindromen  gewöhnlich  treffen.  Es  sind  entweder  rundliche  Massen  oder 
grössere  unförmliche  Schollen  mit  multiplen  kolbigen  Fortsätzen   oder  lange 
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balkenformige  Gebilde,  die  ab  and  zu  Verdickungen  zeigen  oder  ebenüdls 
durch  zahlreiche  Fortsatze  sich  auszeichnen.  In  den  mit  Haematoxjlin  ge- 
färbten Präparaten  erscheinen  sie  blass-blau  gefärbt,  mit  einem  leichten 
Stich  in's  Röthliche,  stets  aber  sind  sie  vollkommen  homogen  und  matt 
glänzend.  Mit  Methyl- Violett  färben  sie  sich  etwas  schwächer,  wie  das  um- 
liegende Gewebe,  und  zeigen  an  dickeren  Schnitten  einen  leicht  roth-rioletten 
Schimmer,  nirgends  aber  etwa  die  charakteristisch  roth-violette  Färbung  des 
Amyloids.  Diese  Gebilde  liegen  zuweilen  scheinbar  ungeordnet  zwischen  den 
Sarkomzellen,  so  dass  sie  mit  letzteren  unmittelbaren  Zusammenhang  zu 
haben  scheinen;  andererseits  aber  werden  sie  auch  in  breiteren  Interstitien 
getroffen  und  grenzen  sich  dann  gegen  die  Geschwulstzellen  durch  fibröses 
Gewebe  ab.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  grosseren  Balken-  und 
Strangförmigen  Gebilde.  Sie  anastomosiren  nämlich  nicht  selten  unter  ein- 
ander und  bilden  ein  ziemlich  deutliches  Reticulum,  in  dessen  Maschen  sich 
dann  unverändertes  Sarkomgewebe  findet.  Zudem  sind  sie  selten  ganz  solide, 
sondern  zeigen  ab  und  zu  in  ihrem  Gentrum  kleine  Lücken  von  rundlicher 
oder  mehr  längs- ovaler  Form,  die  von  einer  dunkelkömigen,  zuweilen  leicht 
faserigen  Masse  ausgefüllt  werden.  Nebstdem  findet  man  statt  dieser  rund- 
lichen Lücken  längliche,  von  deutlich  faserigem  Bindegewebe  durchzogene 
Spalten.  Wichtig  für  die  genetische  Deutung  dieser  Gebilde  sind  namentlich 
die  Stellen,  wo  zwei  oder  mehrere  Balken  mit  centralem  Bindegewebsstrang 
in  Verbindung  mit  einander  treten.  Hier  sieht  man,  wie  der  centrale  Hohl- 
raum sammt  dem  in  ihm  sich  vorfindlichen  Bindegewebe  sich  z.  B.  dichotom 
theilt.  und  man  kommt  sofort  zu  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  Bildungen 
handeln  muss,  die  in  nächster  Beziehung  zu  Gefässen  stehen.  Allein  auch 
der  ^irecte  Nachweis  der  Entstehung  dieser  Gebilde  aus  Gefässen  ist  möglich, 
und  zwar  an  einzelnen  der  längeren  Balken,  die  einen  centralen  Hohlraum 
ohne  Bindegewebs-Einlagerung  besitzen.  Die  Wand  des  letzteren  zeigt  näm- 
lich eine  deutliche  Auskleidung  mit  zelligen  Gebilden,  die  unmittelbar  als 
Gefäss-Endothelien  erkannt  werden.  Sie  liegen  der  inneren  Wand  des  hya- 
linen Schlauches  eben  so  innig  an,  wie  die  Sarkomzellen  der  äusseren,  und 
so  sind  denn  die  hyalinen  Bildungen  auf  hyaline  Degeneration  der  Gefäss- 
wandungen,  speciell  der  Adventitia,  zurückzuführen.  Da  ich  später  nochmals 
auf  die  Frage  der  Cylindrome  zurückkommen  werde ,  begnüge  ich  mich  hier 
mit  der  blossen  Anführung  des  Befundes.  Bemerken  will  ich  noch,  dass  nor- 
male Gefasse  nur  ganz  spärlich  in  dem  Tumor  zu  treffen  sind,  und  dass  aller- 
dings der  directe  Uebergang  derselben  in  pathologisch  veränderte,  wie  ich  sie 
eben  beschrieben  habe,  nirgends  sich  nachweisen  Hess.  Immerhin  ist  der 
Befund  ein  so  charakteristischer,  dass  den  Gelassen  eine  genetische  Rolle  für 
diesen  Tumor  zugesprochen  werden  muss,  und  es  scheint  mir  sicher,  dass 
nicht  nur  jene  hyalinen  Bildungen,  sondern  auch  die  geschilderten  sarkoma- 
tösen Zellstränge  in  ihrer  eigenthümlichen  Anordnung  und  ihrem  sonstigen 
Verhalten  mit  Geissen  in  Beziehung  zu  bringen  sind.  Ich  bezeichne  dem- 
nach den  Tumor  als  Angio-Sarcoma  myxomatodes  mit  hyaliner  Dege- 
neration der  Gefasswände. 
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S.  Präparat:  Plexiformes  Myxo-Sarkom.  Der  Tamor  war  bei  der 
Obduction  eines  70 jähr.  Mannes  gewonnen  worden,  der  45  Jahre  lang  an 
demselben  gelitten.  £r  ist  Kindskopfgross,  wiegt  13006rm.  An  seiner  Vorder- 
fläche ist  ein  Stack  Haut  belassen,  hinten  und  unten  adhäriren  Theile  der 
Halsmosculatur.  Beide  lassen  sich  von  dem  Tumor  leicht  ablösen.  Seine  vor- 
dere Hälfte  ist  halbkugelig,  ziemlich  glatt,  die  hintere  flachere  zeigt  an  ihrer 
Oberfläche,  namentlich  in  den  mittleren  und  unteren  Partieen,  mehrere  Tau- 
ben- bis  Hühnereigrosse  Knollen,  welche  sich  weich-elastisch  anfühlen,  wäh- 
rend der  übrige  Tumor  feste,  stellenweise  harte  Consistenz  hat.  Von  Ueber- 
resten  normalen  Parotisgewebes  ist  an  der  Oberfläche  nichts  zu  finden.  Die 
Schnitlfläche  zeigt  ein  sehr  buntes  Bild:  An  die  den  Tumor  allseitig  umge- 
bende fibröse  Kapsel  schliesst  sich  eine  durchschnittlich  2 — 3  Ctm.  breite 
Zone  ziemlich  festen  soliden  Gewebes,  das  auf  dem  Durchschnitte  leicht  ge- 
körnt erscheint  und  im  Ganzen  weiss-röthliche  Farbe  hat.  Das  Centrum  des 
Tumors  besteht  aus  viel  weicherem  und  brüchigerem  Gewebe  von  dunklerer 
Farbe  und  enthält  zahlreiche,  mit  Detritus-Massen  gefüllte,  sehr  unregel- 
mässig buchtige  Hohlräume,  deren  Wandungen  meist  von  starrem  Fasergewebe 
gebildet  werden.  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
eine  Gombination  Von  Sarkom-  und  Myxomgewebe.  Ersteres  besteht  vor- 
wiegend aus  kleinen  Rundzeilen,  die  in  spärlicher  Intercellularsubstanz  ein- 
gelagert sind.  Durch  breite  Bindegewebszüge  erfährt  es  eine  gewisse  Diffe- 
renzirung  in  kleinere  und  grössere  Läppchen.  Sowohl  in  diesen  Bindegewebs- 
Zügen,  als  besonders  in  dem  Myxomgewebe,  tritt  eine  deutlich  reticuläre 
Anordnung  der  Sarkomzellen  zu  Tage,  und  zwar  erhält  man  hier  die  schon 
früher  Öfters  beschriebenen  Bilder  von  Zellsträngen  mit  kolbigen  Anschwel- 
lungen an  den  freien  Enden  und  an  den  Knotenpunkten  des  Recticulums; 
auch  lässt  sich  sehr  hübsch  der  allmalige  Uebergang  einfach  reticulär  an- 
geordneter Zellreihen  in  die  massigen  Zellstränge  verfolgen.  Eine  Beziehung 
dieser  Gebilde  zu  Gefässen  ist  nicht  nachweisbar,  letztere  sind  relativ  spär- 
lich zu  Irefi'en,  meist  in  den  bindegewebigen  Septa  verlaufend.  Ich  bezeichne 
demnach  den  Tumor  als  plexiformes  Myxo-Sarkom  ohne  nachweisbare 
genetische  Beziehungen  zu  den  Gefässen. 

3.  Präparat:  Fibro-Myxo-Sarkom.  Der  doppelt  Mannsfaustgrosse 
Tumor  wiegt  ca.  400  Grm.  Seine  grössten  Durchmesser  sind:  10  Ctm.  in 
der  Höhe .  1 1  Ctm.  in  der  Breite ,  8  Ctm.  in  der  Dicke.  Die  Oberfläche  ist 
sehr  unregelmässig  knollig  und  höckerig,  die  Consistenz  durchweg  fest,  bloss 
an  einer  prominenteren  Stelle  fast  pseudofluctuirend  weich.  Ueber  der  vor- 
deren Fläche  ist  ein  kleines  ovaläres  Stück  Haut  erhalten,  das  über  dem 
Tumor  leicht  verschieblich  ist.  Das  subcutane  Gewebe  grenzt  unmittelbar  an 
die  straffe  Faserkapsel,  welche  die  Oberfläche  der  Geschwulst  allseitig  um- 
giebt  Auf  dem  Durchschnitt  tritt  in  den  peripheren  Partieen  deutlich  lap- 
piger Bau  hervor,  das  Centrum  ist  homogen,  glatt;  in  der  hinteren  Hälfte  des 
Tumors  finden  sich  mehrere  anregelmässig  zerklüftete,  doch  im  Ganzen  giatt- 
wandige  Höhlen  mit  und  ohne  Inhalt.  In  zwei  über  Wallnussgrossen  Hohl- 
räumen liegt  eine  breiige,  weiche  Masse,  die  aus  fettigem  Detritus  besteht,  in 
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welchem  reichlich  Cholestearintafeln  getroffen  werden.  —  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  trifft  man  vor  Allem  das  gewöhnliche  Bild  des 
Sarkomgewebes,  aus  Rund-  und  Spindelzellen  vorwiegend  bestehend,  das 
durch  mächtige  Züge  fibrösen  Gewebes  zuweilen  differenzirt  wird.  In  den 
breiteren  bindegewebigen  Septa  findet  sich  die  bei  den  Chondro -Sarkomen  so 
häufige  hyaline  Degeneration  (s.  später)  sehr  stark  ausgesprochen.  Neben  dem 
Sarkomgewebe  trifft  man  reichliches  Mjxomgewebe,  in  welchem  häufig  Sarkom- 
gewebe  in  Form  von  Strängen  und  Nestern  angeordnet  erscheint.  An  ein- 
zelnen Stellen  ist  der  Gefässreichthum  auffallig,  besonders  in  den  binde- 
gewebigen Interstitien  werden  Gefässe  fast  nie  yermisst.  —  Nach  diesem 
Befunde  ist  der  Tumor  als  Fibro-Myxo-Sarkom  zu  bezeichnen,  wobei 
neben  der  stellenweise  plexiformen  Anordnung  des  Sarkomgewebes  besonders 
die  ausgedehnte  hyaline  Umwandlung  des  Fasergewebes  Erwähnung  rerdient. 

Anhangsweise  führe  ich  noch  den  mikroskopischen  Befand 

an,    den  ich  bei  Untersuchung  zweier  Bruchstücke  eines  Parotis- 

Tumors  erhielt: 

Auch  dieser  Tumor  zeigte  das  schönste  Bild  des  Myxo-Sarkoms, 
ersteres  in  typischer  Form,  letzteres  vorwiegend  aus  Rundzellen  bestehend 
und  an  den  Uebergangsstellen  in  das  Myxomgewebe  exquisit  plexiforme 
Structur  aufweisend. 

Die  Casuistik  beginne  ich  mit  einem  Falle  aus  der  Koch  er- 
sehen Klinik: 

L.  M.,  25  Jahre  alt,  wurde  den  29.  Septb.  1873  auf  die  chirurgische 
Klinik  in  Bern  aufgenommen.  Vor  7  Jahren  bekam  Fat.  ohne  alle  Veranlas- 
sung ein  kleines  Knötchen  unter  der  Haut,  dicht  unter  dem  rechten  Ohre. 
Es  wuchs  langsam  bis  vor  3  Jahren ,  wo  es  Hühnereigross  war.  Jetzt  machte 
ein  Arzt  über  der  Mitte  der  Geschwulst,  in  der  Meinung,  es  handele  sich  um 
einen  kalten  Abscess,  eine  Incision  und  eine  zweite  an  der  hinteren  Periphe- 
rie und  zog  eine  Drainröhre  durch  beide  Oeffnungen.  Es  entleerte  sich  dabei 
bloss  Blut.  Die  Drains  blieben  14  Tage  liegen  und  Fat.  wurde  nachher  mit 
einer  Fistel  entlassen,  die  sich  bald  schloss.  Seither  war  das  Wachsthum  des 
Tumors  ein  rascheres,  Schmerzen  bestanden  jedoch  nie. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Fat.  trägt  in  d^^  Gegend  der  rechten  Paro- 
tis einen  mehr  als  faustgrossen ,  unregelmässigen  Tumor  mit  einem  kugeligen 
Fortsatz  auf  die  Wange  sich  erstreckend.  Dieser  zeigt  deutliche  Fluctoation, 
aber  trotzdem  eine  ungleiche  Resistenz  der  Oberfläche  mit  strangförmigen 
härteren  Stellen.  Eine  zweite  kugelige  Partie  erstreckt  sich  nach  dem  Halse 
hin,  zeigt  weniger  exquisite  Fluctuation  und  noch  deutlicher  derbere  strang- 
förmige  Stellen  in  der  Peripherie.  Zwischen  beiden  zieht  sich  ein  etwas  ein- 
geschnürter mittlerer  Theil  nach  aufwärts.  Unter  dem  Ohre,  etwas  nach  rück- 
wärts ^ndet  sich  eine  haselnussgrosse ,  kugelige  Vorwölbung  mit  deutlicher 
Fluctuation  auf  dem  übrigen  Tumor  fest  aufsitzend.  Ohrläppchen  sammt  Tra- 
gus und  Antitragus  sind  bedeutend  emporgehoben.  Durch  Rückwärtsschieben 
des  Tumors  gelangt  man  an  seinem  untern  Theile  auf  den  Kieferwinkel.  Nach 
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dem  Rachen  zu  ist  eine  Vorwölbung  des  Tumors  nicht  zu  bemerken.  Die  Ge- 
schwulst ist  völlig  unschmerzhaft  und  von  normaler  Haut  überzogen  bis  auf 
die  Stellen  der  früheren  Incisionen. 

Exstirpation  den  7.  Oct.  1873.  Incision  über  der  Geschwulst,  Spal- 
tung  der  umhüllenden  Fascie,  wonach  die  Ausschälung  sehr  leicht  gelingt. 
Indessen  blieb  noch  ein  kleiner  Rest  des  Tumors  in  der  Tiefe  zurück,  nach 
dessen  Entfernung  sofort  deutliche  Verziehung  des  Mundwinkels  auffiel,  die 
nachher  bestehen  blieb.  Rasche  Heilung  der  Wunde.  Entlassung  der  Pat. 
6. Nov.  1873  mit  linearer  Narbe. —  Der  Tumor  wurde  von  Hrn.  Prof.  Lang- 
hans  frisch  untersucht  und  für  ein  Myxosarkom  erklärt. 

S.  Schuh:  Er  betrifft  ein  5 monatliches  Kind,  das  mit  einem  Tumor 
in  der  Gegend  der  Ohrspeicheldrüse  und  des  Unterkieferwinkels  zur  Welt  ge- 
kommen war.  Er  war  seit  der  Geburt  von  dem  Umfange  einer  Wallnuss  bis 
zu  dem  einer  Mannesfaust  angewachsen.  Die  Geschwulst  hatte  eine  eiförmige 
Gestalt,  war  beweglich,  von  ziemlicher  Resistenz,  ganz  unschmerzhaft,  keine 
Function  störend.  Die  deutlich  lappige  Oberfläche  war ,  wie  sich  erst  bei  der 
Operation  ergab,  von  einem  gleichzeitig  vorhandenen,  in  moleculärem  Zerfall 
begriffenem  Lipom  abhängig,  welches  die  Gallertgeschwnlst  in  flacher  Aus-, 
dehnung  überzog.  Das  Kind  war  gut  genährt  und  von  ganz  gesundem  Aus- 
sehen. Die  Ausschälung  der  Geschwulst  war  ziemlich  leicht,  ohne  viel  Blu- 
tung, gleich  nachher  aber  bestand  Schiefstand  des  Mundes.  Der  gelatinöse 
Tumor  war  umgeben  von  einer  leicht  abziehbaren  Bindegewebshülle,  ganz 
glatt  an  der  Oberfläche ,  in  der  äussersten  2 — 3  Linien  dicken  Schicht  von 
starker  Bluibildung  fleokenweise  roth  gefärbt,  allenthalben  von  gleicher  Con- 
sistenz  und  sehr  stark  elastisch.  Nach  dem  Durchschneiden  erschien  die  Masse 
durchscheinend,  fast  farblos,  wenig  grau,  hie  und  da  mit  breiten  weissen,  sich 
allmälig  verlierenden  Striemen  oder  Streifen  ohne  Zusammenhang  durchzogen, 
bei  der  geringsten  Erschütterung  erzitternd  und  äusserst  klebrig  anzufühlen 
wegen  eines,  die  ganze  Geschwulst  durchtränkenden  dicken,  hellen,  in  langen 
Fäden  ziehbaren  Saftes.  Dabei  war  aber  doch  die  Cohäsion  so  stark,  dass 
das  Gewebe  durch  Finj^erdruck  nicht  zerstörbar  und  schwer  reissbar  war. 
Unter  dem  Mikroskope  sah  man '  einen  dichten  Faserfilz  als  Träger  der  gelati- 
nösen Masse.  Dieses  Faserwerk  beobachtete  keine  Ordnung,  bildete  keine 
Maschen,  wie  bei  den  Gallertkrebsen,  sondern  verbreitete  sich  nach  allen  Rich- 
tungen. Durch  Essigsäure  verschwanden  die  wellenförmig  streichenden  Fasern, 
während  unverhältnissmässig  wenig  Kerne  erschienen,  die  starren  geradlini- 
gen hingegen  blieben,  und  ein  anastomosirendes  Netz  kam  hie  und  da  zum 
Vorschein. 

S.  Wagner:  Eine  46jährige  Dame  bemerkte  seit  8  Jahren  eine  Ge- 
schwulst in  der  Parotisgegend,  die  erst  langsam ,  im  letzten  Jahre  aber  rasch 
gewachsen  und  stets  schmerzlos  gewesen  war.  Die  Geschwulst  hatte  über 
5Gtm.  Längsdurchmesser.  Die  Färbung  der  Schnittfläche  war  eine  zweifache: 
der  grössere  Theil  bestand  aas  theils  scharf  umschriebenen,  theils  unbegrenzt 
in  die  Umgebung  übergehenden  Partien,  welche  saftig  aussehend,  durchschei- 
nend, blankem  Wein  ähnlich  gefärbt  waren.  Die  andere  Partie  zeigt  ein  mehr 
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gelbweisses  Ansehen,  war  trocken,  nicht  durchscheinend  und  etwas  brüchig: 
diese  waren  ebenfalls  Iheils  scharf  umgrenzt,  theils  nicht.  —  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ist  sehr  ausführlich  mitgetheilt.  Besonderheiten  ergaben 
sich  jedoch  dabei  nicht,  es  handelte  sich  um  ein  ganz  typisches  Myxo- 
Sarkom. 

4.  0.  Weber:  E.  F.,  48  Jahre  alt,  Schneidersfrau,  bemerkte  schon  Tor 
1 7  Jahren    unter  dem  rechten  Ohre  ein  kleines  härtliches  Knötchen ,    welches 
schmerzlos  weiter  wuchs  bis  vor  2  Jahren,   wo  es  die  Grösse  eines  Gänseeies 
erreicht   hatte.    Seither   aber  ging  das  Wachsthum  rascher  ron  Statten,    die 
Geschwulst  wurde  weicher,  die  Haut  darüber  allmälig  geröthet,  und  man  be- 
merkte, wie  sich  einzelne  grössere  kugelige  Höcker  aus  der  Masse  stärker  her- 
vortrieben.    Doch  traten  keine  Schmerzen  in  der  Geschwulst  auf.    —  Bei  der 
Aufnahme  der  Pat.  bemerkte  man  einen  über  mannesfaustgrossen  Tumor ,   der 
vor  dem  rechten  Ohre  gelegen,    das  Ohrläppchen  emporhob  und  bis  zur  Mitte 
der  Wange   reichte.    Seine  Oberfläche   war   deutlich  höckerig,    an  einzelnen 
Stellen  knorpelhart,   an   anderen  elastisch  bis  zur  Pseudofluctuation.    Da  er 
sich  bewegen  liess  und  man  dabei  fühlte,   dass  die  Geschwulst  auch  in  der 
Tiefe  als  isolirte  rundliche  Masse  sich  forterstreckte,  so  wurde  mit  Wahrschein- 
lichkeit ein  Enchondrom  diagnosticirt.  Bei  der  Operation  ergab  sich  nach  ein- 
fachem Schnitte  von  oben  nach  unten,   dass  die  Geschwulst  von  einer  Kapsel 
umgeben  war,  diese  wurde  frei  präparirt  und  dabei  sah  man,  dass.  die  Parotis 
durch   die   grosse  Geschwulstmasse  ganz  auseinandergedräugt  und  theilweise 
atrophirt  war.    Hinter  der  Kapsel  lag  der  ganze  Pes  anserinus,  der  sorgfältig 
erhallen    wurde;    da  einzelne  Aeste  des  N.  facialis  aber  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen waren,   so  wurde  diese,   als  die  Geschwulst  schon  fast  ganz  heraus 
war.  gespalten ,  die  Geschwulst  ausgelöst  und  die  Kapsel  für  sich  heransprä- 
parirt  und  entfernt.    Nur  einige  kleine  Arterien  zweige  wurden  unterbunden; 
die  Heilung  erfolgte  unter  einem  Watteverband  sehr  rasch;    nach  11  Tagen 
wurde  Pat.    entlassen.    Die  Geschwulst  hatte   eine   rundliche,    fast  kugelige 
Form   mit   einigen   höckerigen  Vorragungen   und   erschien   auf  dem   Durch- 
schnitt von  gelblichem  markigem  Aussehen  ohne  deutliche  Structur.   Einzelne 
Stellen  waren  fast  schleimig,  andere  etwas  fester,  hyalinem  Knorpel  gleichend. 
Der  Hauptmasse  nach  musste  man  sie  als  als  Sarkom  bezeichnen,  welches  aus 
ziemlich   ansehnlichen  Spindelzellen-Zügen    zusammengesetzt   war.    An    den 
schleimigen  Stellen  ging  das  Sarkomgewebe  in  ein  schönes  myxomatöses  Netz- 
werk  mit   reichlicher   schleimiger  Intercellularsubstanz  über.    Innerhalb  der 
sarkomatösen  Züge  begegnete  man  hie  und  da  alveolären  Räumen  mit  epithel- 
ähnlichen, sehr  kleinen  Elementen. 

5.  Billroth:  Anna  T.,  50  Jahre  alt,  aufgenommen  den  5. Jan.  1870. 
Seit  6  Jahren  entwickelte  sich  eine  schmerzlose  Geschwulst  vor  dem  rechten 
Ohre,  die  jetzt  vom  Umfang  einer  grossen  Kastanie  ist.  Ex-tirpation  am 
11.  Jan.  Heilung.  Pat.  hat  sich  im  Mai  1871  gesund  und  ohne  Recidiv 
vorgestellt.  Der  Tumor  wird  als  Myxo-Sarkom  bezeichnet. 

6.  Erichsen:  Der  47jährige  Pat.  kam  am  2.  Aug.  1870  in  Behand- 
lung wegen  einer  Geschwulst  der  linken  Parotisgegend.    Entstehung  vor  zwei 
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Jahren  als  kleiner  Tumor  anter  dem  linken  Ohre,  der  seither  nie  Schmerzen 
verarsachte.  Der  Tumor  reicht  vom  Areas  zygomat.  bis  zum  Unterkieferwinkel 
und  füllt  den  Zwischenraum  zwischen  Wange  und  M.  sterno-cleido-mast.  ant. 
aus.  Er  ist  etwa  hühnereigross  von  ziemlich  regelmässig  rundlicher  Oberfläche, 
der  hervorragendste  Theil  ist  weich .  pseudoflactairend.  Aasgedehnte  Venen 
oder  vergrösserte  Lymphdrüsen  fehlen.  Durch  Function  entleerte  man  eine 
röthliche  gelatinöse  Substanz  ohne  Flüssigkeit  und  mit  Hilfe  des  Mikroskopes 
konnte  die  Diagnose  auf  Myxom  gestellt  werden.  Bei  der  Operation  riss  die 
Kapsel  und  musste  nachher,  jedoch  ohne  Verletzung  nennenswerther  Gefdsse 
oder  Nerven,  herauspräparirt  werden.  Die  Heilung  erfolgte  sehr  rasch.  Die 
schon  nach  der  Pnnction  gestellte  Diagnose  bestätigte  sich  bei  der  Unter- 
suchung des  ganzen  Tumors. 

7.  Minssen:  Von  der  detaillirten  ßeschreibung  des  Falles  lasse  ich 
hier  bloss  einen  kurzen  Auszug  folgen.  Fat.,  50  Jahre  alt,  Bäuerin  bemerkte 
Tor  4  Jahren  hinter  und  unter  dem  linken  Ohre  einen  bohnenf^rossen  Knoten, 
der  seither  langsam  grösser  wurde  und  niemals  nennenswerthe  Beschwerden 
verursachte.  Am  26.  Nov.  1873  wurde  die  Exstirpation  vorgenommen.  Die 
Geschwulst  zieht  sich  vom  oberen  Rande  der  äusseren  Gehöröffnung  nach  vorne 
bis  zum  Froc.  zygomat. ,  von  da  vertical  herunter  bis  1  Ctm.  vor  den  Kiefer- 
winkel, verbreitet  sich  nach  hinten  etwa  2  Ctm.  über  den  Rand  des  Trapezius 
und  hinter  den  Froc.  mastoid.  Der  Umfang  beträgt  an  der  Basis  42  Ctm., 
von  oben  nach  unten  und  von  rechts  nach  links  je  27  Ctm.  Gegen  die  Nach- 
barorgane ist  die  Geschwulst  scharf  abgegrenzt:  nach  oben  hebt  sie  das  Ohr 
in  die  Höbe.  Die  Haut  ist  nicht  verförbt,  wohl  aber  von  mehreren  stark  er- 
weiterten Venen  durchzogen.  Bei  der  Falpation  nimmt  man  verschiedene 
etwas  härtere  Fartien  wahr,  welche  mit  weicheren  abwechseln.  Fluctuation 
ist  nicht  nachzuweisen;  der  Tamor  ist  auf  der  Unterlage  verschieblich.  — 
Zur  Entfernung  der  Geschwulst  wurde  ein  Hautlappen  mit  oberer  Basis  gebil- 
det ,  die  Auslösung  geschah  dann  stückweise  ohne  bedeutenden  Blutverlust. 
Sofort  nach  der  Operation  bemerkte  man  vollständige  Facialis-Lähmung.  Die 
Heilung  wurde  durch  ein  Erysipelas  etwas  verzögert.  —  Bei  der  Untersuchung 
zeigt  sich  der  Tumor  von  einer  derben  fibrösen  Kapsel  umschlossen,  die  ziem- 
lich leicht  einreisst.  Nach  dem  mikroskopischen  Befund  wird  er  für  ein 
Adeno-Myxo-Sarkom  erklärt.  Ich  hege  einigen  Zweifel  bezüglich  des 
Adenoms.  Der  Umstand,  dass  letzteres  innerhalb  der  Kapsel  des  Tumors  ge- 
funden wurde,  muss  schon  auffallen ,  noch  mehr  aber  die  Bezeichnung  seiner 
Bestandtheile  als  ^veränderte  Drüsenalveolen^.  Wenn  ich  berücksichtige,  wie 
ich  selbst  bei  verschiedenen  Tumoren  solche  drüsenähnliche  Bildungen  traf, 
die  mir  Anfangs  ganz  unerklärlich  waren,  bis  ich  sie  mit  Bestimmtheit  als 
sarkomatöse  Bildungen  erkannte,  und  wie  ich  auch  später  noch  bei  den  plexi- 
formen und  alveolären  Sarcomen  stets  in  den  Fall  kam,  die  Frage  zu  discu- 
tiren,  ob  nicht  eine  Combination  mit  Adenom  vorliege  und  mich  immer  gegen 
das  Adenom  aussprechen  musste,  so  kann  ich  mich  mit  der  Auffassung  Mins- 
sen's  nicht  befreunden.  Ich  halte  vielmehr  seinen  Tumor  für  ein  plexifor- 
mes Myxo-Sarkom.  Leider  fehlt  eine  genauere  Angabe  über  das  Verhalten 
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des  ausserhalb  der  Tumorlcapsel  Yorgefandenen  Drüsengewebes,  das  natür- 
lich als  wahres  Parotisgewebe  betrachtet  werden  muss.  Hätte  es  zum  Ver- 
gleiche der  sog.  adenomatösen  Bildungen  gedient,  so  wären  wohl  die  „verän- 
derten Drüsenbläschen^  der  letzteren  in  ihrem  wahren  Charakter  als  sarkoma- 
töse Bildungen  eher  erkannt  worden. 

8.  Thierfelder:  Die  fluctuirend  weiche,  gegen  das  Drösengewebe 
abgekapselte,  Wallnussgrosse  Geschwulst  wurde  aus  der  rechten  Parotis  einer 
20jährigen  Frau  exstirpirt.  Schon  makroskopisch  zeigte  sie  sich  arm  an 
Bindegewebe  und  Gefässen.  Während  der  Tumor  nach  dem  Centrum  zu  fast 
nur  aus  Schleim  besteht,  in  welchem  kaum  hie  und  da  eine  sternförmige  oder 
spindelige  Zelle  eingebettet  ist,  mit  feinen,  manchmal  gekörnten  Ausläufern, 
liegen  zunächst  dem  faserigen  Bindegewebe  der  Kapsel  vereinzelte  Haufen  von 
5 — 20  Zellen,  von  denen  die  am  Rande  liegenden  zackig  sind  und  ebenfalls 
lange  Ausläufer  in  die  Schleimmasse  senden.  Mitten  in  diesen  Zellen  bemerkt 
man  nicht  selten  ein  Lumen  oder  eine  runde  Lücke,  die  jedoch  ebenfalls 
mit  Schleim  erfüllt  ist.  Dieses  Schleimklümpchen  vergrössert  sich  allmälig, 
drängt  die  umliegenden  Zellen  aus  einander  und  theilt  ihnen  die  fast  immer 
concaven  Begrenzungsflächen  durch  Druck  mit. 

9.  Patterson:  Im  Juli  1878  wurde  einem  44jährigen  Weibe  ein 
25  Jahre  lang  bestandener  Tumor  der  linken  Parotis  exstirpirt.  der  als  Ade- 
noid-Hyxom  bezeichnet  wird. 

19.  Derselbe:  Im  Jan.  1879  wurde  ein  ganz  ähnlich  er  Tumor,  der  6  Jahre 
lang  gewachsen  und  niemals  Schmerzen  verursachte,  bei  einem  33jährigen 
Manne  aus  der  linken  Parotisgegend  exstirpirt.  Es  handelte  sich  um  ein 
Myxom. 

11.  Derselbe:  Die  54jährige  Frau  hatte  vor  26  Jahren  einen  kleinen 
Tumor  hinter  dem  linken  Ohrläppchen  bemerkt,  der  nie  Schmerzen  verursachte 
und  zuerst  langsam  wuchs.  Während  etwa  20  Jahren  achtete  sie  kaum  da- 
rauf, aber  in  den  letzten  6  oder  7  Jahren  fiel  ihr  ein  rascheres  Wachsthum 
auf.  Innerhalb  der  letzten  5  Jahre  ist  der  Tumor  um  das  Doppelte  grösser 
geworden.  Niemals  verursachte  er  Schmerzen ,  genirt  nur  durch  seine  Grösse 
und  sein  Gewicht.  —  Bei  der  Aufnahme  zeigt  Pat.  einen  grossen  unregel- 
mässig höckerigen  Tumor  in  der  lieken  Wangengegend.  Bei  gestrecktem  Halse 
reicht  seine  untere  Spitze  bis  in  die  Fossa  snpraclavic.  und  die  äusserste 
Grenze  bis  in  die  verlängerte  Axillarlinie.  Die  äussere  Form  ist  unregelmässsig 
kugelig,  an  seiner  Basis  ist  der  Tumor  leicht  gestielt.  Die  Haut  ist  glatt  und 
glänzend,  einige  ausgedehnte  Venen  sind  in  ihr  sichtbar.  An  der  hinteren 
Fläche  fühlt  sich  die  Geschwulst  fest  und  elastisch  an,  während  die  peripheren 
Theile  und  besonders  die  vorspringenden  Höcker  fast  fluctuirend  weich  sich 
anfühlen.  Der  Tumor  reicht  vom  Mundwinkel  bis  4  Ctm.  hinter  das  Ohr  und 
vom  Jochbogen  bis  3('tm.  über  die  Ciavicula.  Seine  Grössen  Verhältnisse  sind: 
Umfang  an  der  Basis  52  Ctm.,  grösster  Umfang  60  Ctm.,  Entfernung  vom 
Mundwinkel  bis  zum  Ohrläppchen  38  Ctm.,  von  der  Mitte  des  Jochbogens  bis 
bis  zum  unteren  Ende  des  Tumors  40  Ctm.  —  Die  Exstirpation  konnte  nach 
Ablösung  eines  Hautlappens  stumpf  mit  den  Fingern  besorgt  werden  und  dau- 
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erte  bloss  5Vt  Minuten.  3  kleine  Gefasse  mussten  unterbunden  werden.  Hei- 
lung in  3  Wochen.  —  Bei  der  Untersuchung  des  Tumors  zeigte  sich  die  zwi- 
schen 1 — 6  Ctm.  breite  periphere  Zone  von  fester  Gonsistenz  und  weissgrau- 
licher  Farbe,  während  das  Centrum  weich  und  markig  erschien  von  hellrother 
Farbe  und  eine  colloide  Substanz  abstreichen  Hess.  Nach  dem  mikroskopischen 
Befunde  wurde  ein  Myxo- Sarkom  diagnosticirt. 


4.    Chondro-Sarkom. 

Zum  pathologisch -anatomischen  Studium  dieser  Gruppe  der 
Sarkome  standen  mir  6  Präparate  zur  Verfügung.  Vor  Allem  sei 
jedoch  bemerkt,  dass  ich  hier  alle  jene  Fälle  zusammenfasse, 
welche  überhaupt  Knorpel  —  gleichviel  in  welcher  Menge  gegen- 
über dem  anderen  Geschwulstgewebe  —  enthielten.  Ich  werde  bei 
der  allgemeinen  Besprechung  der  Sarkome  die  Gründe  hierfür  an- 
geben und  die  Beziehung  der  sonst  ziemlich  diiFerenten  Formen  zu 
einander  festzustellen  suchen. 

1.  Präparat.  Plexiformes  Chondro-Sarkom.  Der  Tumor  ist  klein 
Wallnussgross,  seine  grössten  Durchmesser  sind  3*/,  Ctm.  in  der  Höhe,  2  V-^Ctm. 
in  der  Breite  und  3  Ctm.  in  der  Tiefe.  Die  Oberfläche  ist  unregelmässig  höcke- 
rig und  zwar  sind  die  kleinsten  Prominenzen  kaum  Hirsekorngross ,  die  grös- 
seren dagegen  Erbsen-  bis  Bohnengross  und  ragen  bis  Va  Ctm.  über  die  Ober- 
fläche herTor.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  überall  eine  beträchtliche:  die 
kl  ein  höckerigen  Partieen  fahlen  sich  eigentlich  hart,  die  übrigen  mehr  elastisch 
weich  an.  Die  Abgrenzung  geschieht  durch  eine  derbe  Faserkapsel,  aus  wel- 
cher sich  jedoch  die  Geschwulst  glatt  ausschälen  lässt.  —  Auf  der  Schnitt- 
fläche präsentirt  sich  ein  ziemlich  homogenes  Gewebe,  in  welchem  unregel- 
mässig angeordnete  dunkle  Stellen  mit  helleren,  matt  glänzenden,  bläulich 
weissen,  anscheinend  wie  Knorpel  aussehenden  abwechseln.  Letztere  finden 
sich  sehr  multipel,  sowohl  in  der  Peripherie  wie  im  Centrum.  Die  kleineren, 
kaum  Erbsengrossen  Herde  sind  rundlich  und  zeigen  scharfe  Abgrenzung  gegen 
die  Umgebung,  während  die  grösseren  sich  meist  diffus  in  letztere  verlieren. — 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  trifft  man  vor  Allem  grosse  Lager 
kleiner  rundlicher  oder  leicht  polyedrischer  Zellen  mit  sehr  grossem  Kern  und 
spärlichem  feinkörnigem  Protoplasma.  Die  Anordnung  dieser  Zellen  ist  eine 
sehr  dichte,  so  dass  meist  je^iche  Intercellular-Substanz  zwischen  ihnen  zu 
fehlen  scheint,  während  letztere  an  anderen  Stellen  dann  wieder  recht  deut- 
lich hervortritt.  An  der  Peripherie  dieser  Zellenmassen  besteht  zuweilen  eine 
scharfe  Abgrenzung  durch  fibröses  Gewebe,  oder  aber  durch  Lücken  des  letz- 
teren gehen  aus  denselben  Elementen  besiehende  Zellsträngo  in  die  Nachbar- 
schaft über.  Diese  Zellstränge  entsprechen  in  ihrem  Querdurchmesser  3  —  4 
neben  einander  liegenden  Zellen  und  haben  gewöhnlich  etwa  4 — 6  fache 
Länge.  Ihre  zelligen  Elemente  sind  meist  ordnungslos  angelagert,  im  Centrum 
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wenigstens,  während  die  Anordnung  in  der  Peripherie  eine  regelmässig  reihen- 
förmige  zu  sein  pflegt.    Einzelne  dieser  Stränge  ersjsheinen  ToUkommen  solid, 
häufig  aber  trifft  man  einen  centralen  Hohlraum  ,   so  dass  sie  als  schlauchför- 
mige Gebilde  sich  präsentiren,  und  da  die  wandständigen  Zellen,  wie  erwähnt, 
eine  ziemlich  regelmässige  Anordnung  zeigen,   so  erinnern  sie  in  erster  Linie 
an  Drüsengebilde ,    speciell  an  Drüsenschläuche  mit  epithelialer  Auskleidung, 
denen  sie  oft  täuschend  ähnlich  sehen.  Dass  aber  keine  epithelialen  Bildungen 
Torliegen,  geht  einmal  daraus  herTor,  dass  die  Zellen  stets  die  gleichen  sincL 
wie  sie  in  dem  sarkomatösen  Gewebe  getroffen  werden  und  dass  ihr  Uebergan^ 
in  letzteres  sich  auch  nicht  selten  direct  nachweisen  lässt;   sodann  zeigen  sie 
zuweilen  keine  scharfe  periphere  Abgrenzung  etwa  durch  Fasergewebe,   son- 
dern häufig  verlieren  sich  die  zelligen  Gebilde  diffus  in  der  Umgebung.  Weiter- 
hin lässt  sich  jedoch  leicht  nachweisen ,  dass  der  centrale  Hohlraum  secundär 
aus  einer  Veränderung   der  inneren  Zellenlagen  der  soliden  Stränge  herTor- 
geht.   In  letzteren  trifft  man  nämlich  nicht  selten  vereinzelte  Vacuolen  in  ver- 
schiedener Zahl  und  es  gelingt  denn  auch,    die  allmälige  Gonfluenz  derselben 
und  die  daraus  resultirende  Bildung   eines  centralen  Ganales  zu  beobachten. 
—  Die  Stränge  und  Schläuche  zeigen  zahlreiche  Verbindungen  unter  einander 
und  präsentiren   sich  meist  in  exquisit  netzförmiger  Anordnung.    Ab  und  zu 
besitzen  sie  an  den  Berührungsstellen  mehrerer  Stränge  kolbige  Anschwellun- 
gen, die  entweder  solid  sind,  oder  aber  ein  centrales  Lumen  zeigen  und  bloss 
ein  randständiges  Zellenlager.    Die  gleichen  kolblgen  Bildungen  werden  auch 
ganz  gewöhnlich    an   den  Enden  der  Zellstränge  getroffen.    Ich  werde  gleich 
noch  ausführlicher  auf  sie  zu  sprechen  kommen.  —  Neben  dem  bis  jetzt  ein- 
zig betrachteten  Sarkomgewebe  präsentirt  sich  vor  Allem  noch  Knorpelgewebe, 
nämlich  Netz-   und  Faserknorpel   mit  sehr  schönen  Knorpelzellen.    Bei  Fär- 
bung der  Schnitte  mit  Haematoxylin  treten  mitten  in  dem  Faserknorpel  klei- 
nere und  grössere  intensiv  blau  gefärbte  Stellen  hervor,  die  vollkommen  hya- 
ilin    sind,   reichliche   eingekapselte  Knorpelzellen  besitzen,   somit  als  Herde 
hyalinen  Knorpelgewebes  zu   betrachten   sind.    Das  Knorpelgewebe  wird  an 
einzelnen  Stellen  ebenfalls  in  mächtigen  Lagern  getroffen,    die  meist  an  das 
Sarkomgewebe  angrenzen,    allerdings  in  etwas  verschiedener  Weise.    Einmal 
findet  sich  Knorpelgewebe   in  den  Maschen  der  zu  einem  Netzwerk  angeord- 
neten,  bereits  geschilderten  Zellstränge;   letztere  trifft  man  ab  und  zu  ganz 
vereinzelt  in  dem  Knorpelgewebe,  so  dass  man  den  Eindruck  gewinnt,   letzte- 
res  werde   von  den  Sarkomzellen  durchwachsen  und  verschwinde  mit  ihrem 
Vordringen   successive.     Bestärkt   wird   man   hierin   vor  Allem,    wenn   man 
die  Uebergangsstellen   zwischen   Knorpel-   und  Sarkomgewebe   noch  genauer 
studirt.     Man  trifft  nämlich  nicht  selten    ziemlich   entfernt  von   der  eigent- 
lichen Grenzlinie   mitten   im    Knorpelgewebe   ganz    zerstreute   Sarkomzellen 
entweder   solitär   oder   in  Haufen   von  3 — 4,   dann    6    und    mehr  Zellen. 
Im  letzteren  Falle  resultiren  schon  grössere  Zellnester.    Daneben  finden  sich 
analoge  Gebilde  mit  einem  peripheren ,   regelmässig  angeordneten  Zellenlager 
und  einem  centralen  Hohlraumgebilde  also,  welche  Drüsenacini  zum  Verwech- 
seln   ähnlich   sehen.    Sie   gleichen    zudem  vollkommen  den  früher  erwähnten 
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Endkolben  der  Zellstränge  und  Zellschläuche.  Aach  in  diesen  acinösen  Bil- 
dungen lässt  sich  nun  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  sie  zunächst  solide  Zeli- 
nester  darstellen.  Unter  letzteren  constatirt  man  nämlich  zuweilen  Exemplare 
mit  heller  gefärbtem  Oentrum.  in  welchem  eine  Diiferenzirung  der  Zellen  nicht 
mehr  wahrzunehmen  ist,  vielmehr  eine  feinkörnige  homogene  Masse  sich  fin- 
det .  die  namentlich  bei  Doppelfärbung  mit  Methylviolett  und  Bismarkbraun 
deutlich  hervortritt,  während  sie  von  Haematoxylin  kaum  gefärbt  wird.  In 
diesem  homogenen  Ger.trum  tritt  nun  weiterhin  Vacnolenbildung  auf,  so  dass 
man  entweder  eine  einzige  centrale  Vacuole  trifift,  oder  deren  mehrere  durch 
dänne  Septa  von  einander  getrennt.  Schreitet  die  Vacnolenbildung  weiter  fort, 
so  resultirt  dann  eben  ein  centraler  Hohlraum ,  der  aber  niemals  ganz  scharfe 
Gontouren  besitzt,  sondern  nach  innen  von  dem  randständigen,  epithelähnlich 
angeordneten  Zellenlager  findet  sich  stets  noch  eine,  wenn  auch  schmale  Zone 
der  oben  erwähnten  feinkörnigen  Masse.  So  entstehen  also  aus  soliden  Zell- 
nestem  durch  vacuoläre  Metamorphose  Hoblgebilde,  die  ganz  die  Form 
von  Drüsenaoini  nachahmen.  Derselbe  Process  macht  sich  natürlich  aucii  an 
den  Zellsträngen ,  wo  durch  Verflässigung  und  Vacnolenbildung  im  Centrnm 
ein  schlauchförmiges  Gebilde  resultirt.  Die  besprochenen  Zellnester  sind  eben 
nichts  Anderes,  als  Querschnitte  von  Zellsträngen,  wie  man  bei  Sorienschnitten 
leicht  nachweisen  kann.  —  Die  Durchwaehsung  des  Knorpels  durch 
das  Sarkomgewebe  macht  sich  demnach  in  der  Weise,  dass  in 
einem  präformirten  Canalsystem  im  Knorpel  —  und  da  ist  in 
erster  Linie  an  die  netzförmig  angeordneten  Saftkanälchen  zu 
denken  —  Sarkomzellen  auftreten,  die  sich  zunächst  zu  ein- 
fachen ZeJlreihen  ordnen,  dann  zu  mächtigen  Zellsträngen  an- 
wachsen,* in  denen  zuweilen  vacuoläre  Metamorphose  Platz 
greift.  Daraus  resultiren  Hohlgebilde,  die  auf  Längs-  und  Quer- 
schnitten so  überraschende  Aehnlichkeit  mit  Drüsenschläuchen 
und  Drüsenbläschen  bekommen.  In  unserem  Falle  war  es  möglich,  sich 
noch  direct  zu  überzeugen,  dass  die  beschriebene  Drüsenäbnlichkeit  in  der 
That  nur  eine  scheinbare  ist.  An  der  Kapsel  des  Tumors  adhärirten  nämlich 
Theile  normalen  Parotisgewebes.  Letztere  zeigten  nun  aber  eine  ganz  ver- 
schiedene Zellform:  Die  Kerne  sind  kleiner,  die  Epithdzellen  grösser  und  von 
charakteristischer  Form,  und  ihr  Protoplasmagehalt  ein  viel  reichlicherer,  als 
bei  den  Sarkomzellen.  Auch  die  Anordnung  der  Epithelien  in  den  normalen 
Drösenacini  ist  eine  total  verschiedene,  bei  Weitem  regel massigere,  als  in  den 
acinösen  Bildungen  im  Sarkomgewebe.  Letzteres  hat  nun  namentlich  gegen 
die  Knorpelherde  hin  ganz  den  Bau  des  Angiosarkoms ,  allein  leider  war  es 
mir  nirgends  möglich,  den  Zusammenhang  des  Sarkomgewebes  mit  Gelassen 
direct  nachzuweisen.  Blutgefässe  wurden  zwar  sowohl  im  Knorpel,  wie  im 
übrigen  Geschwulstgewebe  zuweilen  getroffen,  doch  ohne  jegliche  auffällige 
Veränderung.  Histogenetische  Daten  lassen  sich  leider  nirgends  eruiren, 
deshalb  bezeichne  ich  den  Tumor  einfach  als  plexiformes  Chondro- 
sarkom. 

2.  Präparat:    Chondro  -  Sarkom   mit  stellenweise   reticulärer 
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Stractur.  Die  Geschwulst  ist  Baamnussgross,  im  Ganzen  rundlich,  von 
leicht  höckeriger  Oberfläche  und  harter  Gonsistenz.  Die  Schnittfläche  besteht 
etwa  zu  '  3  aus  roattglänzendem,  bläulich-weissem,  anscheinend  wie  Knorpel 
aussehendem  Gewebe,  der  Rest  hingegen  ist  weicher ,  erscheint  leicht  faserig- 
körnig, in  den  Randpartien  gelappt.  An  der  Oberfläche  besteht  allseitige  Ab- 
kapselung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  zunächst  die  Anwe- 
senheit von  Knorpelgewebe  und  zwar  handelt  es  sich  um  hyalinen  und  Faser- 
knorpel. Das  übrige  Gewebe  des  Tumors  ist  dagegen  deutlich  sarkomatös  und 
weist  als  hauptsächliche  Zellform  kleine  Rnndzellen  mit  relativ  grossem  Kern 
auf.  Eine  besondere  Anordnung  des  Sarkomgewebes  tritt  nur  an  den  Ueber- 
gangsstellen  in  das  Knorpelgewebe  hervor:  Dieser  Uebergang  macht  sich 
stellenweise  ganz  diffus,  so  dass  man  von  einer  Infiltration  des  Knorpelgewebes 
mit  Sarkomzellen  sprechen  könnte.  An  anderen  Stellen  dagegen  finden  sich 
mit  Sarkomzellen  erfüllte  strangformige  Gebilde,  welche  durch  zahlreiche  Ana- 
stomosen unter  einander  eine  Art  Reticulum  bilden,  in  dessen  Maschen  sich 
noch  Knorpelgewebe  vorfindet.  Die  Uebergangsbilder  sind  hier  ganz  analog 
wie  im  vorigen  Präparate  und  das  S.  693  bezüglich  der  Entstehung  der  Zell- 
stränge in  präformirten  Hohlräumen  des  Knorpels  Gesagte  gilt  auch  hier. 
Eine  Betheiligang  der  Gefässe^  am  Geschwulstprocess  lässt  sich  nirgends 
nachweisen. 

8.  Präparat:  Chondro-Sarkom.  Dem  vorigen  Falle  ganz  analog  ver- 
hält sich  ein  Tumor,  von  dem  ich  einzelne,  bis  Wallnussgrosse  Bruchstücke 
untersuchen  konnte.  Auch  hier  tritt  der  Knorpel  an  Quantität  gegenüber  dem 
Sarkomgewebo  sehr  zurück  und  präsentirt  sich  in  Form  des  hyalinen  und  Netz- 
knorpels. Das  Sarkomgewebe  verhält  sich  ganz  wie  bei  den  gewöhnlichen 
Rundzellen-Sarkomen.  Die  Uebergangsbilder  der  beiden  Gewebe  in  einander 
sind  denen  des  vorigen  Präparates  analog,  weswegen  ich  mich  mit  einer  kur- 
zen Andeutung  begnüge.  Reticulär  angeordnete  Zellstränge  finden  sich  in 
dem  Knorpelgewebe  eingelagert  und  zwar  in  der  Art,  dass  letzteres  die 
Maschen  des  Reticulum^s  dieser  Zellstränge  einnimmt.  Dabei  zeigen  die  Rän- 
der dieser  Knorpel-Inseln  häufig  halbmondförmige  Einkerbungen ,  so  dass  sie 
wie  angenagt  erscheinen;  allein  es  fehlen  leider  Anhaltspunkte  dafür,  ob 
der  Knorpel  wirklich  auf  Kosten  des  in  ihm  vordringenden  Sarkomgewebes 
schwindet. 

4.  Präparat:  Plexiformes  Pibro-Chondro-Sarkom.  Die  manns- 
faustgrosse  ziemlich  regelmässig  rundliche,  nur  am  unteren  Pole  leicht  höcke- 
rige Geschwulst  ist  allseitig  von  einer  glatten ,  derben  Faserkapsel  umgeben, 
die  sich  noch  ziemlich  leicht  von  der  Oberfläche  trennen  lässt.  Die  Schnitt- 
fläche ist  stellenweise  etwas  körnig,  in  der  Peripherie  tritt  ein  exquisit  lappi- 
ger Bau  zu  Tage;  zwischen  den  einzelnen  Läppchen  kann  man  schon  mit 
blossem  Auge  feine  Faserzüge  erkennen,  die  eine  Differenzirung  des  Geschwulst- 
gewebes bedingen.  Gegen  das  Centrum  zu  ist  die  Schnittfläche  glatt  und 
zeigt  häufig  Erbsen-  bis  Bohnengrosse,  anscheinend  aus  Knorpelgewebe  be- 
stehende Herde   eingestreut.    An   normales  Parotisgewebe   erinnernde  Stellen 
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sind  nirgends  nachweisbar.  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
präsentiren  sich  zunächst  in  einer  feinfaserigen ,  ab  und  zu  leicht  körnigen 
Grnndsubstanz  solide  Zellengebiide,  die  in  Strängen  angeordnet,  ein  grob- 
maschiges Netzwerk  bilden.  An  den  Knotenpunkten,  namentlich  aber  an  den 
Enden,  besitzen  diese  Stränge  kolbige  Verdickungen,  häufig  mit  kleinerem 
oder  grösserem  centralen  Lumen  und  einem  einfachen  oder  doppelten  periphe- 
ren Zellenlager.  Auch  an  diesen  Gebilden  lässt  sich  der  Nachweis  leisten, 
dass  sie  anfänglich  solide  sind,  und  das  centrale  Cayum  secundär  entsteht 
durch  Verflüssigung  des  Zellinhaltes  und  folgende  Vacuolenbildung ,  wie  ich 
es  S.  693  ausführlich  beschrieb.  Die  Qrundsubstanz  zeigt  an  einzelnen  Stel- 
len eine  eigen thümliche  Quellung:  ihre  Faserung  geht  verloren ,  die  sonst  so 
deutlichen  Kerne  sind  ebenfalls  verschwunden ,  es  resultirt  eine  völlig  homo- 
gene Masse,  welche  sich  mit  Haematoxylin  intensiv  blau  färbt  und  sich  sonst 
ganz  verhält ,  wie  die  Grundsubstanz  des  hyalinen  Knorpels.  Knorpelzellen 
sind  jedoch  in  ihr  nirgends  nachweisbar.  Man  kann  diese  Massen  als 
hyalines  Bindegewebe  auffassen  und  es  scheint  mir,  dass  sie  die  Ueber- 
gänge  zur  Knorpel bildung  vermitteln.  Der  Knorpel  selbst  präsentirt  sich  als 
Netz-  und  Faserknorpel.  Der  Netzknorpel  ist  namentlich  interessant  wegen 
seiner  Beziehungen  zum- Sarkomgewebe:  Seine  zelligen  Bestandtheile  sind 
Spindel  -  und  Sternzelien ,  welche  mit  ihren  zahlreichen  feinen  Fortsätzen  ein 
zierliches  Netzwerk  formiren,  dessen  Knotenpunkte  von  den  Zellkörpern  gebil- 
det werden.  Die  Grundsubstanz  dieser  faserknorpeligen  Partieen  ist  feinfaserig 
und  leicht  gekörnt.  Wie  schon  erwähnt,  setzt  sich  das  Sarkomgewebe  in  das 
durch  die  2^]lfoi'tsätze  gebildete  Netzwerk  fort ,  und  zwar  trifft  man  zuweilen 
vereinzelte  Sarkomzellen  in  den  feinen  Septa,  sodann  auch  Reihen  solcher  ein- 
zelner Zellen  und  endlich  mächtige  Zellstränge  von  der  Breite  von  4 — 5  Zel- 
len, womit  natürlich  eine  Verschmälerung  der  Maschen  des  Netzes  verbunden 
ist.  Es  liegt  sehr  nahe  anzunehmen,  dass  die  Septa  der  Netze  feinste  Canäl- 
eben  darstellen,  in  denen  sich  die  Propagation  der  Sarkomzellen  macht.  — 
Schliesslich  resultirt  ein  Bild  ganz  wie  beim  Angio-Sarkom  und  nur  der  Um- 
stand, dass  sich  nirgends  ein  Beziehung  zu  Gefässen  nachweisen  lässt,  ver- 
bietet es,  dem  Tumor  diesen  Namen  zu  geben.  Will  man  allerdings  die  Be- 
zeichnung Angiosarkom  nach  V.  Ewetzky  auch  auf  jene  Fälle  ausdehnen, 
wo  die  Matrix  der  Geschwulst  von  den  Saftcanälchen  gebildet  wird,  dann  ist 
sie  für  unseren  Fall  vollkommen  zulässig,  ebenso  wenn  man  mit  Kolaczek 
jenes  feine  Canalsystem  als  Bluteapi  Ilaren  auffasst.  Ich  werde  hierauf  im 
allgemeinen  Theile  nochmals  zurückkommen  bei  Besprechung  der  Angio- 
Sarkom  e. 

S.  Präparat:  Fibro-Myxo-Sarkom  mit  spärlicher  Knorpel-Ein- 
lagerung. Der  Tumor  hat  Grösse  und  Form  eines  Gänseeies  und  etwas  un- 
regelmässige Oberfläche.  Die  Consistenz  ist  überall  eine  sehr  feste,  bloss  am 
grösseren  Pole  ist  sie  etwas  weicher.  Eine  ziemlich  dicke  fibröse  Kapsel  um- 
giebt  den  Tumor  allseitig,  lässt  sich  aber  von  seiner  Oberfläche  überall  leicht 
abheben.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  das  Gentrum  gleichmässig  fibrös 
und  erinnert  ganz  an  gewöhnliches  Narbengewebet   Von  ihm  aus  ziehen  stär- 
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kere  und  schwächere  Bindegewehszüge  nach  der  Peripherie  hin  and  theilea 
so  das  periphere  Tumorgewebe  in  zahlreiche  kleinere  Lappchen.  Ziemlich 
allenthalben  auf  dem  Durchschnitte  zerstreut  finden  sich  Knorpelherde,  meist 
von  Hanfkorngrösse ,  die  sich  nicht  scharf  gegen  das  umliegende  Gewebe  zu 
abgrenzen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  prasentirt  sich  zunächst 
das  Bild  des  gewöhnlichen  zellen reichen  Sarkoms,  vorwiegend  aus  Rund-  und 
Spindelzellen  bestehend,  mit  spärlicher,  oft  kaum  unterscheidbarer  Inter- 
cellularsubstanz.  Eine  DifTerenzirung  erfahrt  dieses  Gewebe  zuweilen  durch 
grössere  oder  kleinere  Herde  von  Myxomgewebe,  und  da  tritt  die  schon  öfters 
getroffene  reticuläre  Anordnung  des  Sarkomgewebes  auf.  Das  Grundgewebe 
ist  namentlich  gegen  das  Centrum  zu  vorwiegend  fibrös  und  zeigt  nicht  selten 
hyaline  Degeneration.  Da  iiberalL  wo  dieses  hyaline  Bindegewebe 
reichlicher  ist,  die  Zellstränge  nur  sehr  schmal  und  relativ  spärlich  erschei- 
nen, so  gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  das  gequollene  Bindegewebe  eine 
Druckwirkung  auf  das  Sarkomgewebe  ausübe  und  letzteres  zum  Theil  zum 
Schwuad  bringe.  Nimmt  man  andererseits  aber  an,  dass  das  Sarkomgewebe 
in  das  fibröse  Gewebe  hineinwachse,  so  kann  man  sich  eben  so  leicht  vor- 
stellen, dass  das  hyalin  degenerirte  Bindegewebe  eine,  grössere  Resistenz  gegen 
eventuellen  Druck  zeige  und  so  das  Sarkomgewebe  nicht  so  ungestört  wie  an 
anderen  Stellen  zur  Entwickelung  kommen  lasse.  —  Eigenthümlich  ist  es, 
dass  das  Knorpelgewebe  ganz  zurücktritt.  Mehrere  dem  blossen  Auge  für 
Knorpel  imponirende  Stellen  erscheinen,  mikroskopisch  betrachtet,  fibromyxo- 
matös,  und  von  wahrem  Knorpel  finden  sich  nur  wenige  kleine  Herde,  und 
zwar  mit  hyaliner  Grondsubstanz  und  relativ  kleinen  Zellen  mit  dicker  Zell- 
kapsel. Die  Gefassentwickelung  ist  eine  spärliche,  und  die  sichtbaren 
Gefasse  zeigen  keine  besonderen  Veränderungen. 

6.  Präparat:  Fibro-Myxo-Sarkom  mit  einzelnen  Knorpel- 
Einlagerungen.  Der  Tumor  ist  Orangengross ,  hat  leicht  höckerige  und 
knollige  Oberfläche ;  allseitig  ist  er  von  einer  straffen,  bindegewebigen  Kapsel 
umschlossen.  Die  Schnij,tfläche  ist  ziemlich  glatt,  stellenweise  leicht  körnig, 
nirgends  jedoch  deutlich  gelappt.  Eine  etwa  Haselnussgrosse  erweichte 
Stelle  enthält  bröckelige  Detritus- Massen.  —  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zeigt  der  Tumor  ganz  analogen  Bau  mit  dem  vorigen,  nur 
überwiegt  hier  das  fibröse  Gewebe.  Das  Sarkomgewebe  verhält  sich  in  beiden 
Fällen  vollkommen  gleich,  ebenso  die  spärlichen  Knorpelherde.  Gefasse  finden 
sich  ziemlich  reichlich,  doch  zeigen  sie  keine  besonderen  Veränderungen. 

Bei  der  folgenden  Casuistik  der  Chondro-Sarkome  habe 
ich  nur  diejenigen  Fälle  in  der  Literatur  berücksichtigt,  wo  kein 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  besteht. 

I.  Paget:  Es  handelt  sich  um  eine  von  Lloyd  bei  einer  Frau  exstir- 
pirte  Geschwulst,  welche  von  einer  dünnen  fibrösen  Kapsel  eingeschlossen 
war  und  zur  Hälfte  aus  Knorpelsubstanz,  zur  anderen  Hälfte  aus  einer  raark- 
ähnlichen  Substanz   bestand,   und  zwar  ohne  dass  eine  deutliche  Grenzlinie 
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zwischen  diesen  beiden  Substanzen  wahrgenommen  werden  konnte.  —  Die 
Kranke  war  7  Jahre  nach  der  Operation  noch  am  Leben.  —  Da  ich  im  all- 
gemeinen Theile  noch  ausführlicher  über  die  Angaben  von  Paget  bez.  des 
Enchondroms  sprechen  werde,  enthalte  ich  mich  hier,  Genaueres  über  die 
Auffassung  dieses  Falles  mitzutheilen. 

2.  0.  Weber  beschreibt  eine  von  Schaf fer  bei  einem  jungen  Men- 
schen ans  der  Parotisgegend  exstirpirte  Knorpelgeschwulst.  Dieselbe  lag  be- 
weglich unter  der  Haut,  war  seit  mehreren  Jahren  schmerzlos  gewachsen  und 
hatte  keinen  directen  Zusammenhang  mit  der  Parotis.  DerTumor  warHühnerei- 
gross,  sehr  hart,  mit  Erbsen-  bis  Haseln ussgrossen  Erhabenheiten,  von  einer 
zarten  Bindegewebsschicht  umgeben.  Auf  dem  Durchschnitte  sah  man  zwei 
centrale,  knorpelharte,  durchaus  gleichförmige  weisse  Kerne,  welciie  einzelne 
Verknöcherungspunkte  einschlössen,  von  unregelmässigem  Umfange,  gegen 
die  Peripherie  der  Geschwulst  von  einem  gallertigen,  gelblich-weissen,  blut- 
reichen, von  unregelmässig  fibrösen  Maschen  umschlossenen  Gewebe  umgeben. 
Die  festeren  Knorpelkerne  der  Geschwulst  zeigten  deutliche  Knorpelstructur. 
Das  gallertartige  periphere  Gewebe  besteht  aus  einer  schleimigen  Intercellular- 
substanz  mit  Kernen  und  Zellen  der  verschiedensten  Form.  Die  Grund- 
substanz giebt  Mucin-Reaction.  Nach  dieser  Beschreibung  ist  der  Tumor  als 
Chondro-Myxo-Sarkom  aufzufassen. 

3.  Gössel  in:  Faustgrosse  Geschwulst  aus  der  Parotisgegend  eines 
28jährigen  Mannes  exstirpirt.  Auf  der  Durchschnittsfläche  zeigte  sie  sich 
aus  grossen  Lappen  zusammengesetzt,  welche  an  die  zuweilen  in  der  Parotis 
vorkommenden  Hjpertrophieen  erinnerten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  die  Mitte  der  Geschwulst  aus  einem  faserknorpeligen  Ge- 
webe mit  Ueberwiegen  der  Fasern  bestehend,  an  der  Peripherie  umgeben  von 
blindsackähnlichen  Drüsenschläuchen.  Ich  halte  den  Tumor  für  ein  C  h  o  n  d r  o  - 
Sarkom  und  vorweise  auf  die  spätere  Begründung  der  Diagnose. 

4.  Nelaton:  Frau  von  38  Jahren  mit  einer  seit  8  Jahren  langsam 
herangewachsenen  Parotisgeschwulst  von  Grösse  und  Form  eines  Hühnereies. 
Sie  sitzt  unter  dem  Ohrläppchen,  in  der  Furche  zwischen  dem  M.  slerno-cleido- 
mast.  und  Unterkiefer,  hat  durchweg  elastische  Gonsistenz.  Schmerzen  be- 
stehen seit  kurzer  Zeit,  jedoch  wenig  lebhaft  und  nicht  anhaltend.  Haut  ver- 
schieblich. Mikroskopische  Diagnose:  Enchondroin  mit  Beimischung 
von  Tissu  heteradenique.  —  Ich  werde  später  meine  Ansichten  über  letz- 
teres darlegen  und  bezeichne  mit  Rücksicht  darauf  den  Tumor  ebenfalls  als 
Chondro-Sarkom. 

5.  Dolbeau:  Ein  40jäbr.  Mann  entdeckte  1848  eine  Geschwulst  in 
der  linken  Parotisgegend ,  die  M a  1  g ai  g n e  exstirpirte.  1850  Recidi v ,  von 
Velpeau  operirt;  1858  zweites  Recidiv:  Tumor  5  Ctm.  lang,  unregel- 
mässig, höckerig,  stellenweise  ulcerirt  (von  Aetzungen),  weich,  doch  nir- 
gends fluctairend,  nach  allen  Seiten  beweglich,  unschmerzhaft.  Bxstirpa- 
tion  von  Nölaton  ohne  besondere  Blutung  und  ohne  Verletzung  des  N. 
facialis.  Die  Geschwulst  besteht  aus  einer  ziemlich  festen  Grundsubstanz, 
welche  Räume   mit   erweichter  Masse   oder   mit  Blutgerinnseln   erfüllt   um- 
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schliesst.  Die  weiche  Masse  besieht  ans  kernhaltigen  Epithelialzellen,  welche 
ähnliche  Blindsäclce  wie  in  der  Parotis  ausfüllen  und  die  festere  Masse  aus 
Faserknorpel. 

6.  Förster:  Am  18.  Juli  1856  wurde  bei  einem  34 jähr.  Frauen- 
zimmer in  der  rechten  Parotisgegend  eine  Gänseeigrosse ,  nicht  schmerzhafte 
Geschwulst  exstirpirt,  welche  vor  8  Jahren  entstanden  war.  Die  Haut  über 
derselben  nicht  verschiebbar,  etwas  excoriirt,  der  rechte  N.  facialis  gelähmt. 
Die  Kranke  litt  an  Schworhörigkeit  und  Ohrensausen.  Die  Geschwulst  wurde 
sammt  Haut  und  Fascie  exstirpirt;  ihr  hinteres  Ende  reichte  jedoch  bis  fast 
zur  Wirbelsäule.  Heilung  der  Wunde  in  zwei  Wochen.  Bald  folgte  neue 
Schwellung  und  Eiterfluss  aus  dem  rechten  Ohr  mit  2  Fisteln.  Den  3.  Nov. 
Tod  an  Pleuro-Pneumonie.  Die  exstirpirte  Geschwulst  hatte  glatte,  glänzende, 
saftlose  Schnittfläche,  weisse  Farbe  und  homogenes  Ansehen.  Unter  dem 
Mikroskope  zeigte  sich  etwa  die  Hälfte  bestehend  aus  Knorpelgewebe  in  allen 
Entwickelungsstufen.  Andere,  mehr  schleimige  Stellen  zeigten  gar  keinen 
Knorpel,  sondern  nur  Bindegewebszellen,  die  theils  stern-,  theils  spindel- 
förmig waren  und  zerstreut  oder  in  dichten  Lagen  sich  vorfanden.  Die  andere 
Hälfte  der  Geschwulst  nahm  das  Sarkom  ein.  das  ans  ungewöhnlich  grossen 
Zellen  bestand.  Bei  der  Section  fand  sich  am  Felsenbein  eine  nach  aussen 
und  innen  promin irende  Geschwulst  von  knorpelartigem  Ansehen  und  Härte, 
Fistelcanäle  bis  in  den  inneren  Gehörgang.  Die  Lungen  sind  aufgetrieben, 
auf  der  Oberfläche  beider  unter  der  Pleura  sitzen  viele  platte,  weisse,  knor- 
pelharte Knoten;  ähnliche  sitzen  im  Lungen-Parenchym.  Die  Geschwulst  in 
dem  Schläfenbein  hat  glatte,  weissglänzende  Schnittfläche  ohne  deutlich 
knorpelige  oder  fibröse  Natur.  Sie  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung vorwiegend  sarkomatöse  Textur,  nirgends  reinen  hya- 
linen Knorpel  und  ebenso  verhielten  sich  auch  die  Knoten  in  den  Lungen. 

7.  V.  Bruns:  Eine  40jährige,  sonst  gesunde  Patientin  hatte  in  der 
linken  Parotisgegend  eine  Mannsfaustgrosse,  theils  hart,  theils  pseudofluctui- 
rend  sich  anfühlende  Geschwulst  mit  höckeriger  Oberfläche,  Höhendurch- 
messer 9  Ctm.,  Quer-  8,  Dickendurchmesser  6  Ctm.  Die  Bewegungen  des 
Unterkiefers  etwas  beeinträchtigt,  doch  war  die  Geschwulst  an  sich  verschieb- 
bar. Sie  hatte  vor  12  Jahren  als  Erbsen  grosses,  schmerzloses,  verschieb- 
bares Knötchen  begonnen  und  war  bis  vor  6  Wochen  langsam  gewachsen, 
dann  hatte  sie  aber  rascher  zugenommen  und  war  auch  von  reissenden 
Schmerzen  begleitet  gewesen.  Die  Exstirpation  bot  erhebliche  Schwierig- 
keiten, da  sich  verschiedene  feste  Adhäsionsflächen  der  Trennung  wider- 
setzten. Die  V.  facial.  ant  wurde  unterbunden,  sowie  mehrere  Arterien:  es 
bestand  vollständige  Facialislähmung  an  der  operirten  Seite.  Heilung  der 
Wunde  per  primam  zum  Theil  mit  Eiterung.  Schon  nach  einigen  Wochen 
Recidiv,  das  veijauchte,  worauf  baldiger  Tod  der  Pat.  —  Bei  der  näheren 
Untersuchung  zeigte  sich  die  Geschwulst  ganz  von  einer  Kapsel  überzogen; 
sie  sandte  in  das  Innere  Faserzüge  hinein,  welche  zweierlei  Masse  in  ihren 
Zwischenräumen  beherbergten.  Die  eine,  obere  festere  enthielt  bläulich-weisse 
und    weichere  gelbliche,   etwas  durchscheinende  Partieen,   welche   sich    als 
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Knorpel  der  verschiedenen  Arten  zu  erkennen  gaben.  Einzelne  Stellen  waren 
mit  Kalksalzen  incrostirt.  Der  andere ,  mehr  nach  vorne  und  unten  zu  gele- 
gene Theil  der  Geschwulst,  welcher  jedoch  mit  dem  ersteren  ganz  innig  und 
ohne  alle  scharfe  Grenze  zusammenhängt,  unterscheidet  sich  von  demselben 
durch  seine  viel  weichere  Consistenz  und  seine  grau-  und  gelb-röthliche, 
stellenweise  sogar  fast  rothe  Farbe,  welche  durch  einen  ungleich  grösseren 
Reich thum  an  kleinen  Blutgefässen  bedingt  ist,  die  in  dem  hier  viel  weniger 
entwickelten  Zellstoffgerüste  verlaufen.  Letzteres  erscheint  ganz  zurücktretend 
hinter  dem  anderen  Formbestandtheil,  welcher«  dessen  Maschenräume  anfällt 
und  aus  lauter  ohne  bestimmte  typische  Anordnung  zusammengehäuften 
Zellengebilden  besteht,  und  zwar  theils  ans  vollständigen  Zellen  von  rund- 
licher Gestalt  mit  rundlichem  oder  ovalem  Kern,  theils  aus  freien,  in  eine 
feinkernige  Grundmasse  eingelagerten  Zellkernen  mit  Kernkörperchen.  — 
von  Bruns  spricht  in  diesem  Falle  von  der  Umwandlung  eines  Enchondroms 
in  „sog.  Krebs*,  mir  scheint  der  Befand  für  ein  Chondro-Sarkom  zu  sprechen. 

8.  V.  Bruns:  Er  betrifft  einen  23 jähr.  Mann,  der  seit  8  Jahren  eine 
Geschwulst  der  linken  Parotisgegend  hatte,  die  aus  einer  oberen  breiteren 
und  unteren  schmaleren  Partie  besteht.  Nach  oben  ragt  die  Geschwulst  bis 
zum  Jochbogen,  nach  unten  bis  zum  Kieferwinkel,  seitlich  vom  Tragus  bis 
zum  Nasenflügel.  Senkrechter  Durchmesser  9  Ctm.,  querer  oben  6V2)  unten 
4V2  Ctm.  Die  Geschwulst  ist  derb,  schmerzlos  und  ziemlich  verschiebbar. 
Im  9.  Jahre  war  eine  Haseln ussgrosse  Geschwulst  vor  dem  linken  Ohre  be- 
merkt worden,  die  anfänglich  rasch,  seit  8  Jahren  hingegen  gar  nicht  mehr 
gewachsen  war.  Bei  der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  mitten 
in  der  Parotis  sass  und  allseitig  abgekapselt  war.  Die  Neubildung  präsen- 
tirte  auf  der  Schnittfläche  eine  röthlich  hervorquellende,  schlüpfrige,  faden- 
ziehende, Synoviaähnliche ,  schwach  gelbliche  Flüssigkeit;  das  Gewebe  er- 
schien als  ein  reichliches  Fasemetz  von  verschiedener  Dichtigkeit,  in  dessen 
Maschen  die  Flüssigkeit  sich  befand.  Ausserdem  wurde  eine  Bohnengrosse 
Cyste  gefunden,  neben  welcher  noch  zwei  kleinere  lagen,  sämmtlich  von  einer 
zarten  Membran  ausgekleidet  und  mit  derselben  Flüssigkeit  gefüllt.  An  einer 
anderen  Stelle  sah  man  zwei  Erbsengrosse,  bläulich  schimiftrndo  Partieen, 
die  sich  als  echten  Knorpel  herausstellten.  Das  untere  Ende  der  Geschwulst 
war  von  mehr  dunkler  Färbung  und  hatte  das  homogene  Ansehen  einer 
hypertrophischen  Lymphdrüse.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
überall  Bindegewebe  in  allen  Stufen  der  Entwickelung;  da  waren  feste  Faser- 
züge von  ausgebildetem  Bindegewebe,  dann  massenhafte  spindelförmige  und 
sternförmige  Zellen,  welche  durch  feine  Fäserchen  netzförmig  unter  einander 
verbunden  waren  und  in  schleimiger  Grundsubstanz  lagen.  In  dem  untersten 
Ende  der  Geschwulst  fanden  sich  in  den  Maschen  des  Fasergerüstes  zahl- 
reiche, theils  kleinere,  dunkeler  granulirte,  theils  grössere,  helle,  kernhaltige 
Zellen  eingebettet,  zum  Theil  sogar  als  eine  ziemlich  regelmässige  oder  voll- 
ständige Anskleidungsschicht  des  betreffenden  Maschenraumes.  Mit  M  i  n  s  s  e  n 
halte  ich  die  Geschwulst  für  ein  Fibro-Myxo-Sarkom  mit  Beimengung  von 
etwas  Knorpel.  ^ 
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9.  Krieg:  Ein  4 7 jähriger  Weingärtner  hat  in  der  rechten  Regio  paro- 
tidea  eine  Geschwulst,  die  im  16.  Jahre  zuerst  von  Bohnengrösse  ?or  dem 
rechten  Ohrläppchen  bemerkt  wurde  und  keinerlei  Beschwerden  machte,  je- 
doch in  den  letzten  10  Jahren  stärker  wuchs.  Bei  der  Aufnahme  ist  dier  Ge- 
schwulst 11  Gtm.  lang,  8V3  Gtm.  breit  und  6  Gtm.  über  das  Hautniyeau 
prominirend.  Sie  fällt  nach  allen  Seiten  hin  steil  ab,  drängt  das  Ohr  nach 
oben,  äberragt  nach  abwärts  die  Mandibula  um  6  Gtm.  und  fällt  die  ganze 
Regio  retromaxillaris  aus.  Sie  hat  auf  ihrer  Oberfläche  einen  Guldengrossen 
Schorf,  die  Haut  lässt  sich  von  ihr  kaum  in  Falten  abheben.  Der  Tumor  fühlt 
sich  zum  grössten  Theile  weich,  an  vielen  Stellen  pseudofluctuirend  an,  da- 
neben aber  bestehen  auch  knorpelharte  Knoten.  Er  zeigt  deutliche,  wenn  auch 
geringe  Verschiebbarkeit  auf  der  Unterlage.  —  Bei  der  Exstirpation  gelingt 
die  Ausschälung  des  Tumors  stumpf,  nur  einzelne  Stränge  werden  durch- 
schnitten. Die  Neubildung  reicht  bis  an  die  grossen  Halsgefässe ,  der  N.  fa- 
cialis muss  durchlrennt  werden.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Tumors  sieht  man 
zwischen  fibrösem  Gewebe  zähe  Geleeartige  Flüssigkeit,  dann  härtere,  wie 
Knorpel  aussehende  Massen ,  welche  hie  und  da  knochenhart  sind.  Die  über 
faustgrosse  Geschwulst  besteht  fast  zur  Hälfte  aus  einer  festen  faserknorpeli- 
gen Masse,  zur  anderen  Hälfte  ist  sie  weich.  Die  festen  Partieen  zeigen  sich 
unter  dem  Mikroskop  zusammengesetzt  aus  einer  undeutlich  streifigen  bis  bei- 
nahe hyalinen,  aber  ziemlich  festen  faserknorpeligen  Intercellularsubstanz  und 
aus  Zellen,  welche  häufig  gruppenweise  in  die  Intercellularsubstanz  eingela- 
gert sind.  Diese  Zellen  tragen  nicht  den  Charakter  der  Knorpelzellen,  sie 
sind  vielmehr  von  spindelförmiger,  dreieckiger  oder  sternförmiger  Gestalt,  ziem- 
lich klein,  stets  mit  nur  einem  Kern  versehen,  ohne  Kernkörperchen.  Die  Zel- 
len liegen  bald  einzeln  und  zerstreut,  bald  haufenweise  bei  einander.  Im  In- 
nern der  Zellhaufen  treten  nicht  selten  hyaline  Kugeln  von  colloider  Beschaffen- 
heit auf,  wodurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  Aussehen  entsteht,  als  ob 
nicin  Drüsen-Acini  vor  sich  hätte;  allein  man  kann  alle  Uebergänge  von  den 
un regelmässig  gestalteten  Zellenhaufen  zu  den  vermeintlichen  Drüsen-Acini 
auffinden  und  es  ist  daher  nahe  gelegt,  die  Zellenmassen  mit  hyalinen  Kugeln 
als  den  Inhalt  der  Lymphgefässe ,  d.  h.  als  gewucherte  Endothelien  zu  be- 
trachten, welche  theilweise  die  hyaline  Entartung  erlitten  haben.  Die  Ge- 
schwulst ist  massig  reich  an  Gefässen ;  die  Blutgefässe  liegen  stets  von  Binde- 
gewebsfasern umgeben  zwischen  den  mehr  knorpelälmlichen  Gewebsinsein. 
Die  zottige  Auflockerung  eines  Theiles  der  Geschwulst  ist  bedingt  durch  schlei- 
mige Um  Wandelung  der  Intercellularsubstanz.  In  Rücksicht  auf  die  Reichlich- 
keit und  das  Verhalten  der  Zellen  zur  Intercellularsubstanz  ist  die  Neubildung 
als  Sarkom ,  in  Rücksicht  auf  die  knorpelige  Natur  der  Intercellularsubstanz 
als  Chondro-Sarkom  zu  bezeichnen. 

19.  Arnott:  De  Morgan  exstirpirte  bei  einem  23jährigen  Manne  ein 
über  Hühnereigrosses,  gelapptes,  theils  verknöchertes,  theils  myxomatöses  En- 
chondrom  der  rechten  Parotis.  Der  Tumor  wird  als  soft  enchondroma  bezeich- 
net, ist  aber  wohl  gleich  dem  folgenden  ein  Chondro-Sarkom. 

II.    Ericlisen:    Innerhalb  6  Jahren  war  bei  einer  29  Jahre  alten  Frau 
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anter  dem  linken  Ohre  ein  nie  empfindlicher,  der  Haut  nicht  adhärenter,  aaf 
der  Unterlage  leicht  verschieblicher,  Wallnussgrosser,  weich  elastischer  Tumor 
gewachsen.  Seine  Aasschälung  gelang  sehr  leicht.  Mikroskopisch  Hessen  sich 
Knorpelgewebe  und  reichliche  Spindel-  und  Randzellen  nachweisen. 

12.  Sidney  Jones  demonstrirte  in  der  Pathol.  Society  in  London  am 
2.  April  1872  einen  4  Pfand  schweren  Parotis-Tamor,  den  er  bei  einer 
58jährigen  Dame  entfernt  hatte.  An  derselben  Stelle  war  schon  vor  28  Jah- 
ren ein  Tamor  exstirpirt  worden,  der,  wie  Pat.  einige  Monate  später  aaf  diese 
Stelle  auffiel,  rectdivirte  und  seither  langsam  wachs.  Vor  einigen  Monaten 
perforirte  die  Haut,  wonach  starke  Blutungen  folgten,  welche  die  Exstirpation 
veranlassten.  Heilang  in  2  Wochen.  —  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  die 
Geschwulst  verschiedene  Bestandtheile :  Knorpelgewebe,  compactes  Drüsen- 
gewebe and  stellenweise  cystische  Bildungen.  In  der  folgenden  Discassion 
wird  noch  betont,  dass  Aehnlichkeit  mit  einer  epithelialen  Neubildung  be- 
stehe. Es  handelte  sich  offenbar  bei  diesem  Tnmor  um  dieselben  dräsenähn- 
lichen  Bildungen,  wie  sie  bei  den  Chondro -Sarkomen  ganz  gewöhnlich  ge- 
troffen werden. 

18.  Mazzoni  berichtet  über  ein  Chondro-Myxo-Sarkom  der  linken  Pa- 
rotis, dessen  Entfernung  er  ohne  Verletzung  der  Carotis  ext.  auszufahren  ge- 
dachte. Der  Tumor  Hess  sich  ausschälen,  allein  bei  Entfernung  des  tief  gegen 
die  Wirbelsäule  sich  erstreckenden  Theiles  entstand  eine  bedeutende  Blutung, 
so  dass  die  Ligatur  der  Carotis  comm.  zwischen  den  Schenkeln  des  M.  sterno- 
cleidomast.  ausgeführt  wurde.    Heilung  nach  40  Tagen. 

14.  Thierfelder  beschreibt  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst,  welche 
aus  der  Parotis  einer  28jährigen  Frau  exstirpirt  worden.  Sie  setzt  sich  vor- 
wiegend aus  knorpeligen,  sarkomatösen  und  myxomatösen  oder  faserigen  Ge- 
weben zusammen,  während  die  Adenomähnlichen  Bildungen  als  Reste  unter- 
gehenden, in  die  Geschwulst  eingeschlossenen  Drüsengewebes  aufzufassen 
sind.  [?]  Das  Gewebe,  welches  die  Hauptmasse  des  Tumors  darstellt,  und  ihm 
auch  seine  feste  Consistenz  verleiht,  ist  hyaliner  Knorpel.  Seine  oft  sehr 
grossen,  häufig  in  Theilung  begriffenen  Zellen  sind  unregelmässig  angeordnet, 
oft  zu  Gruppen  vereinigt,  oft  durch  weite  Strecken  hyaliner  Substanz  von  ein- 
ander getrennt.  Die  Ränder  der  unregelmässig  gestalteten  Knorpelmasson 
gehen  meist  allmälig  in  myxomatöses,  von  feinen  Fasern  und  spärlichen  Ker- 
nen durchsetztes  Gewebe  über,  während  sich  dieses  scharf  gegen  die  sarko- 
matösen Gewebszüge  absetzt.  Nur  selten  trifft  man  Stellen ,  wo  das  Sarkom- 
gewebe die  Knorpelmasse  gleichsam  durchbricht.  Ausser  wenigen  Capillaren 
begegnet  man  hie  und  da  kleinen  Arterien.  Sie  verlaufen  ausnahmslos  in 
feinfaserigen  Stellen,  wo  sich  auch  vereinzelte  Drüsenbläschen  der  Parotis 
finden,  deren  Lumen  allerdings  durch  Druck  meist  verschwunden  ist.  Das 
Fasergewebe,  obwohl  es  nicht  den  grössten  Theil  des  Tumors  bildet ,  scheint 
aus  dem  ursprünglich  peri-  und  intraglandulären  Bindegewebe  hervorgegangen 
zu  sein,  weshalb  auch  Arterien  und  Drüsen  in  ihm  getroffen  werden.  Die 
eigentlichen,  gesondert  von  einander  entstandenen  Neubildungen  sind  das 
Knorpel-  und  Sarkomgewebe,  welches  letztere  von  jenem  mehr  und  mehrver- 
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drängt  wird,  so  dass  bei  längerem  Wachsth um  ein  der  Hauptsache  nach  knor- 
peliger Tumor  entstanden  sein  würde.  Nach  diesem  Befunde  ist  die  Geschwulst 
als  Mvxo-Chondro-Sarkom  zu  bezeichnen.  Auf  die  Bemerkungen  be- 
züglicn  der  Genese  komme  ich  im  allgemeinen  Theile  zu  sprechen. 

15.  Billroth:  Victoria  B.,  34  Jahre  alt,  angenommen  am  6.  April 
1869,  hat  seit  3  Jahren  einen  langsam  wachsenden  Knoten  unter  dem  linken 
Ohre,  der  jetzt  Wallnussgross  ist.    Exstirpation  am  9.  April.    Heilung. 

16.  Billroth:  Martin  L.,  30  Jahre  alt,  aufgen.  am  9.  Feb.1869,  be- 
meikt  seit  8  Jahren  einen  langsam  wachsenden  Knoten  unter  dem  linken  Unter- 
kieferwinkel, welcher  jetzt  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreicht  hat.  Exstir- 
pation am  16.  Febr.  Heilung.  Fat.  ist  1877  —  8  Jahre  nach  der  Operation 
—  noch  gesund  und  ohne  Recidiv.  —  Beide  Fälle  werden  nach  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  als  Chondro- Sarkome  der  Parotis 
bezeichnet. 

17.  Sattler:  Er  betraf  einen  1 2 jährigen  Knaben ,  dessen  Mutter  vor 
5  Jahren  an  seiner  rechten  Gesichtshälfte  etwas  vor  und  unter  dem  Ohre  einen 
Bohnengrossen  Knoten  bemerkt  hatte,  welcher  allmälig  zu  seiner  jetzigen 
Grösse  anwuchs.  Durch  einen  vor  2  Jahren  gemachten  Einschnitt  und  ebenso 
durch  eine  vor  1  ^  2  Js^hren  ausgeführte  Function  der  Goschwulst  wurde  nur 
etwas  Blut  entleert.  Zuweilen  hatte  Fat.  geringfügige  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst, war  sonst  jedoch  stets  gesund.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein 
Hühnereigrosser  Tumor  der  rechten  Faroiisgegend  von  fest  elastischer,  nur  an 
zwei  über  der  Mitte  vorspringenden  rundlichen  Höckern  von  weich  elastischer, 
fast  fluctuirender  Gonsistenz,  von  normaler  Haut  bedeckt,  auf  dem  Masseter 
verschiebbar.  Bei  der  Exstirpation  zeigte  sich  der  Tumor  in  eine  fibröse  Kap- 
sel eingeschlossen,  in  innigem  Zusammenhang  mit  der  Parotis.  Heilung  in 
2  Wochen.  Der  Tumor  erwies  sich  als  Myxo-Chondro-Sarkom  mit  al- 
veolärer Structur.  Kolaczek  rechnet  den  Fall  den  Angio-Sarkomen 
zu,  wie  überhaupt  alle  von  Sattler  als  Cylindrome  aufgeführte  Tumoren. 

Sattler  theilt  ferner  den  Untersuchungsbefund  von  4  weiteren  Parotis- 
Tumoren  mit,  die  im  Wesentlichen  gleiche  Structur  zeigen:  eine  Mischung  von 
Faser-,  Schleim-,  Knorpel-  und  Sarkomgewebe  mit  alveolärer  Structur  des 
letzteren.  Leider  fehlen  klinische  Notizen  über  diese  Fälle,  und  da  sie  in 
ihrer  histologischen  Beschaffenheit  Besonderheiten  nicht  bieten ,  verzichte  ich 
auf  ihre  specielle  Beschreibung. 

18.  König:  Bei  einer  Frau  zwischen  40 — 50  Jahren  operirte  K. 
ein  über  20 jähriges  Chondrom  der  Parotis,  welches  in  den  letzten  Jahren 
stärker  gewachsen  war.  Neben  einem  grossen,  alten,  verkalkten  Knoten  von 
hyalinem  Knorpel  war  die  ganze  Drüse  von  offenbar  jugendlicher  Geschwulst- 
masse durchwachsen,  welche  als  Sarko-Chondro-Adenoma  bezeichnet 
wurde.  Trotz  der  totalen  Entfernung  der  Parotis  folgte  bald  Kecidiv  am  Halse 
und  der  Tod. 

19.  Billroth:  Jacob  F.,  50  Jahre  alt.  Entstehung  nach  einem  Schlag 
im  8.  Jahr.  Unverändertes  Bestehen  des  kleinen  Knotens  bis  zum  42.  Jahre. 
Exstirpation  eines  Kindskopfgrossen  Chondro-Myxo-Sarkoms  den  9.  De- 
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cember  1875.  Yollständige  Heilang.  Baldiges  Recidiv.  Neue  Operation  am 
5.  Mai  1876.  Baldiges  Recidiv.  Tod.  —  Gesammtdauer  der  Krankheit  etwa 
9  Jahre. 

2i.  LeDenta:£s  handelte  sich  um  einen  über  Faostgrossen,  unregel- 
massig  höckerigen,  in  seinem  oberen  Theile  weichen,  in  seinem  unteren  Theile 
dagegen  sehr  harten  Tumor  der  linken  Parotisgegend  eines  Mannes.  Die  Ge- 
schwulst wurde  zuerst  als  kleiner  Knoten  hinter  dem  Kieferwinkel  vor  9  Jah- 
ren bemerkt  und  wuchs  seither  langsam  und  schmerzlos.  Die  Haut  ist  aber 
dem  Tumor  verschieblich,  keine  Facialisparalyse ,  keine  Circulatibns-Störun- 
gen.  Bei  der  Operation  liess  sich  der  Tumor  mit  Leichtigkeit  ausschälen  und 
die  bei  der  klinischen  Vorstellung  auf  Chondro- Sarkom  gestellte  Diagnose 
wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt. 


Allgemeiner  Thell. 

Aetiologie. 

üeber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Parotis- 
Sarkome  entnehme  ich  der  neuesten  Arbeit  von  Billroth,  wo 
sich  die  grössten  Zahlen  Verhältnisse  finden,  folgende  Daten:  Auf 
2058  Tumoren  kommen  40  Speicheldrüsen -Tumoren  (1,94:  pCt.); 
von  letzteren  sind  29  Sarkome,  demnach  sind  72,5  pCt.  oder 
nahezu  V4  aller  Speicheldrüsen-Tumoren  Sark-ome.  Die 
Gesammtzahl  der  Sarkome  aller  Körperstellen  beträgt  ia  Billroth 's 
Statistik  245,  davon  kommen  29  oder  nahezu  12  pCt.  auf  die 
Speicheldrüsen.  —  Die  an  der  Gl.  submaxillar.  und  sublingual. 
beobachteten  Fälle  sind  so  spärlich,  dass  diese  Zahlenangaben 
unmittelbar  auf  die  Parotis -Sarkome  übertragen  werden  können. 

Die  Zeit  derEntwickelungder  Parotis-Sarkome  berechnete 

ich  aus  56  Fällen  (27  aus  meiner  Casuistik  und  29  von  Billroth). 

Die  Entstehung  fallt  darnach  in  folgende  Alters -Abschnitte: 

Congenital 1  Fall, 

zwischen    3 — 10  Jahre  5  Fälle, 

„         11—20     »  12     „ 

21—30     „  20     , 

31—40      ,  9     , 

41—50      «  6      „ 

51—60      ,  2     „ 

in's  63.  Jahr 1  FaU. 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  Entstehung  der  Parotis- 
Sarkome  in  über  ein  Drittel  der  Fälle  in^s  3.  Alters- 
Decennium  fällt  und  in  einem  Fünftel  der  Fälle  in's  2.  De- 

46* 
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cennium;  in  der  Häufigkeitsscala  folgen  sich  jetzt  das  4.  De- 
cennium  mit  15,7  pCt.,  das  5.  mit  10,7  pCt.,  das  1.  mit  8,9  pCt, 
das  6.  mit  3,5  pCt;  in  einem  Falle  war  der  Tumor  angeboren 
/  und  einmal  wird  die  Entstehung  in's  63.  Jahr  verlegt. 

Angaben  über  das  Geschlecht  der  Patienten  fand  ich 
in  64  Fällen;  davon  waren  33  Männer  und  31  Frauen,  es  be- 
steht also  eine  unmerkliche  Prävalenz  des  männlichen  Ge- 
schlechtes. 

Aetiologische  Momente  trifiPt  man  sehr  spärlich;  nur  in 
zwei  Fällen  von  Billroth  wird  die  Entstehung  des  Tumors  auf 
ein  Trauma,  einen  Schlag  auf  die  Parotisgegend  bezogen.  Die  in 
älteren  Fällen  öfters  als  ätiologische  Momente  erwähnten  Ohrfeigen 
scheinen  in  der  neueren  Zeit  fast  ganz  in  Vergessenheit  gekommen 
zu  sein.  Ich  will  jedoch  erwähnen,  dass  auch  in  meinen  Fällen 
die  linke  Parotis  am  häufigsten  afficirt  war.  Von  29  Fällen 
fand  sich  17  Mal  linksseitiger  und  12  Mal  rechtsseitiger  Sitz  an- 
gegeben. Ob  aber  die  häufigere  Erkrankung  der  linken  Seite  mit 
den  vor  Allem  linkerseits  applicirten  Ohrfeigen  in  Verbindung  zu 
bringen  sei,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen,  obgleich  ältere 
Autoren  keinen  Anstand  nehmen ,  hierin  einen  Beweis  für  den  vor- 
wiegend traumatischen  Ursprung  der  Parotis-Tumoren  zu  erblicken. 
Uebrigens  sagt  noch  Minssen  vom  Parotiskrebs:  „Die  linke  Seite 
ist  öfter  afficirt  als  die  rechte,  was  wohl  mit  daher  rührt,  dass  die 
Ohrfeigen  auf  die  linke  Wange  applicirt  werden^  da  sie  gewiss 
häufig  zu  diesem  schweren  Leiden  Veranlassung  geben.  "^ 


Pathologische  Anatomie. 

Die  grob -anatomischen  Verhältnisse  der  Parotis  und  ihrer 
unmittelbaren  Umgebung  zeichnen  sich  bekanntlich  durch  grosse 
Complicirtheit  aus,  namentlich  in  topographischer  Beziehung.  Auch 
bei  den  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  welche  hier 
Platz  greifen,  gebricht  es  sehr  häufig,  besonders  in  genetischer 
Beziehung,  an  einem  klaren  Verständniss,  und  zwar  einfach  des- 
wegen, weil  in  der  räumlich  so  beschränkten  Fossa  retromaxillaris 
so  zahlreiche  und  ganz  differente  Gebilde  sich  zusammendrängen: 
Parotis,  Gefasse,  Lymphdrüsen,  Nerven,  Fascien  etc. 

Als  Parotis-Tumoren  bezeichnet  man  gemeinhin  nur  jene  Neu- 
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bildungen,  welche  unter  der  Fascia  parot.-masseterica  sitzen.  Für 
die  äussere  Form,  unter  welcher  sie  sich  präsentiren,  ist  es  vor 
Allem  wichtig,  die  Beziehungen  der  normalen  Parotis  zu 
ihrer  Umgebung  zu  kennen.  Der  Dräsenkörper  ist  bekanntlich 
nicht  allseitig  abgekapselt,  sondern  er  tritt  nur  an  zwei  Flächen 
mit  derben  Fascien  in  innigere  Beziehung,  während  der  übrige 
Theil  bloss^  von  einem  lockeren  Zellgewebslager  umgeben  ist.  Eine 
fasciale  Begrenzung  bekommt  die  Parotis  durch  die  Fascia  parot.- 
masseterica  an  der  Aussenfläche  und  an  der  inneren  durch  ein 
Blatt  der  tiefen  Halsfascie.  Diese  beiden  derben  Fascienblätter 
setzen  der  Entwickelung  von  Neubildungen  einen  ähnlichen  Damm 
entgegen,  wie  etwa  die  Schilddrüsenkapsel  der  Struma,  oder  wie 
die  Tunica  albuginea  testis  den  Hodengeschwülsten.  Von  diesen 
allseitig  eingekapselten  Drüsenorganen  unterscheidet  sich  die  Pa- 
rotis dadurch,  dass  nach  einzelnen  Richtungen  ihrer  Volumens- 
Zunahme  weniger  Schranken  gesetzt  sind,  vor  Allem  nach  vorne 
über  den  Masseter  hin  und  nach  unten  gegen  den  Hals  zu.  Ganz 
frei  ist  allerdings  nur  die  letztere  Stelle,  und  so  erklärt  es  sich 
sehr  einfach,  warum  die  Tumoren  der  Parotisgegend  ganz  gewöhn- 
lich einen  längeren  oder  kürzeren  Fortsatz  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend bis  zum  Kieferwinkel,  oder  noch  weiter  hinunter  entsenden. 
Etwas  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  an  der  Vorderseite 
der  Drüse.  Der  Weg  nach  der  Wangengegend  ist  hier  allerdings 
frei,  allein  zu  der  Wirkung  der  derben  Fascie  von  aussen  gesellt 
sich  noch  der  knöcherne  Widerstand  des  Unterkiefers  von  innen. 
Demnach  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  grössere  Tumoren  der  Pa- 
rotisgegend am  häufigsten  eine  Birnform  haben,  mit  kleinerem 
oberen,  die  Ohrmuschel  umrahmenden,  und  grösserem  unteren,  nach 
der  Halsgegend  zu  gerichteten  Pol.  Neubildungen  aber,  deren  Sitz 
dem  vorderen  Theile  des  Drüsenkörpers  entspricht,  werden  vor 
Allem  nach  der  Wangengegend  sich  ausbreiten  und  meist  nur  durch 
einen  schmalen  Stiel  mit  ihrem  ursprünglichen  Standorte  in  Be- 
ziehung bleiben.  Für  solche  Tumoren  hält  es  unter  Umständen 
äusserst  schwer,  einen  Zusammenhang  mit  der  Parotis  zu  finden, 
und  es  begreift  sich  so,  warum  von  der  Wangengegend  viele  Neu- 
bildungen von  derselben  Natur,  wie  von  der  Parotis,  beschrieben 
werden,  bezüglich  deren  Ursprunges  man  allerdings  über  keine  kla- 
reren Vorstellungen  verfugt,  wie  bei  den  sogen.  Parotis -Tumoren. 
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Die  Frage  nach  dem  Ursprünge  der  letzteren  ist  eine  der 
wichtigsten,  zugleich  aber  auch  eine  der  schwierigsten.  Beim 
Durchsehen  der  Literatur  wird  man  schon  wenig  befriedigt  über 
die  Bezeichnung;  die  Ausdrücke  Parotis -Tumor  und  Tumor  der 
Parotisgegend  werden  gemeinhin  gebraucht,  und  zwar  in  fast  will- 
kürlicher Abwechselung.  Ferner  leitet  der  eine  Autor  seinen  Tu- 
mor von  der  oberflächlichen  Fascie,  ein  anderer  von  der  tiefen, 
ein  dritter  von  den  Lymphdrüsen  und  ein  vierter  endlich  von  den 
Interstitien  des  Drüsenkörpers  her,  und  dabei  handelt  es  sich  um 
ganz  analoge  Neubildungen.  Man  kann  schon  daraus  sehen,  wie 
schwer  es  hält,  sich  genaue  Rechenschaft  bezüglich  des  Ursprunges 
zu  geben. 

Diese  Abschweifung  von  dem  mich  eigentlich  beschäftigenden 
Thema  musste  ich  mir  erlauben  zur  Begründung  meines  Stand- 
punktes bezüglich  des  Ursprunges  der  Parotis-Sarkome.  Von  letz- 
teren untersuchte  ich  14  Präparate,  von  denen  13  durch  Exstir- 
pation  beim  Lebenden  und  ein  einziges  bei  der  Obduction  erhalten 
wurden.  Sämmtliche  Tumoren  waren  allseitig  abgekapselt  und  nur 
bei  zweien  fanden  sich  noch  spärliche  Ueberreste  normaler  Parotis- 
Substanz  an  der  Aussenfläche  der  Kapsel.  So  ist  es  denn  klar, 
dass  ich  speciell  über  den  Ursprung  dieser  Tumoren  absolut  nichts 
Bestimmtes  angeben  kann.  Allein  ich  glaube,  noch  ein  weiterer 
Schluss  sei  zulässig;  die  grosse  Mehrzahl  der  in  Frage  stehenden 
Geschwülste  verhält  sich  vollkommen  wie  die  meinigen,  sie  sind 
abgekapselt  und  lassen  sich  bei  der  Operation  meist  stumpf  aus- 
schälen. Da  bleibt  natürlich  auch  einer  allfalligen  Speculation  des 
Operateurs  ein  sehr  geringer  Spielraum.  Er  spaltet  Haut  und 
Fascie,  mit  dem  Finger  oder  dem  Scalpellstiel  löst  er  den  Tumor 
aus  und  überblickt  nachher  die  Stelle,  wo  er  gewesen:  eine  mehr 
oder  weniger  umfängliche  regelmässige  Höhle ,  vielleicht  sieht  man 
etwas  von  der  Parotis,  vielleicht  nicht,  das  sind  die  Daten,  die  zur 
Verfügung  stehen  zum  Studium  der  Herkunft  des  exstirpirten  Tu- 
mors. Man  kann  höchstens  constatiren,  dass  letzterer  seinen  Sitz 
unter  der  Fascia  parot-masset.  hatte,  also  zu  den  sogenannten 
Parotis -Tumoren  gehört.  Anamnestische  Momente  sind  für  den 
Ursprung  kaum  verwerthbar.  Es  würde  nur  ein  Mittel  geben.  Ge- 
naueres über  Herkunft  der  in  Rede  stehenden  Neubildungen  zu 
erfahren,  nämlich  die  Excision  ganz  kleiner  Tumoren  am  Lebenden 
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oder  die  exacte  Untersuchung  solcher  am  Cadaver.  Nach  meinen 
Präparaten  und  nach  Durchsicht  der  Literatur  muss  ich  also  ge- 
stehen, dass  ich  Bestimmtes  über  die  Herkunft  der  söge, 
nannten  Farotis-Sarkome  anzugeben  nicht  im  Stande  bin 
und  dass  ich  deswegen  der  Bezeichnung  Sarkome  der  Farotis- 
gegend  den  Vorzug  gebe.  Wenn  ich  der  Kürze  halber  von  Farotis- 
Sarkomen  spreche,  so  soll  damit  in  keiner  Weise  etwas  bezüglich 
des  Ursprunges  präjudicirt  sein. 

Meine  nihilistischen  Ansichten  in  dieser  Frage  contrastiren 
allerdings  —  ich  muss  es  gestehen  —  bedeutend  mit  den  so  dog- 
matisch sicher  scheinenden  Schilderungen  gewisser  Autoren.  Wenn 
man  liest,  wie  aus  dem  interacinösen  Bindegewebe  die  verschieden- 
artigen Geschwülste  hervorgehen,  zu  umschriebenen  Knoten  an- 
wachsen, das  Drüsengewebe  verdrängen  oder  zur  theilweisen  Atro- 
phie bringen,  so  klingt  das  sehr  plausibel,  allein  Niemand  hat  es 
noch  gesehen,  wie  und  ob  das  wirklich  sich  macht.  Es  ist  zudem 
wahrscheinlich,  dass  Tumoren  der  intraglandulären  Lymphdrüsen 
oder  der  benachbarten  Fascien  in  gleicher  Weise  auf  den  Drüsen- 
körper wirken  werden. 

Für  die  specielle  pathologisch-anatomische  Betrachtung  behalte 
ich  die  im  casuistischen  Theile  durchgeführte  Eintheilung  bei  und 
werde  hier  Gelegenheit  finden,  die  Gründe  beizubringen,  die  mich 
für  dieselbe  bestimmten. 

1.  Reines  Sarkom.  In  dem  casuistischen  Theile  führte  ich 
davon  8  Fälle  an,  nebst  dem  Befunde  zweier  von  mir  untersuchten 
Fräparate.  Die  Mehrzahl  dieser  Tumoren  präsentirt  sich  in  rund- 
licher Form,  mit  glatter  oder  höchstens  kleinhöckeriger  Oberfläche 
und  elastischer  Consistenz.  Dabei  besteht  allseitige  Abkapselung 
gegen  die  Umgebung;  in  der  Grösse  variiren  sie  zwischen  Baum- 
nuss-  und  Hühnereigrösse.  In  ihrer  mikroskopischen  Beschaf- 
fenheit bieten  die  beiden  von  mir  untersuchten  Fälle  Besonder- 
heiten nicht  dar:  der  eine  Fall  war  ein  Spindelzellen-,  der  andere 
ein  Rund-  und  Spindelzellen-Sarkom  mit  stellenweise  alveolärer 
Structur.  Hingegen  sind  einzelne  aus  der  Literatur  angeführte 
Fälle  von  grösserem  Interesse;  so  namentlich  die  beiden  Fälle  von 
Kolaczek,  die  als  Angio-Sarkome  beschrieben  sind  und  der 
Fall  von  Thierfelder,  ein  sog.  Cylindrom.     Was  den  letzteren 
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betrifft,   so    stimmt   er  in  seiner  Stnictnr  ganz  mit  dem  von  mir 
S.  683  beschriebenen  Tamor  äberein. 

Bezüglich  der  Auffassung  der  Gylindrome  theile  ich  ganz 
die  Ansichten  von  v.  Ewetzky.  Ein  Hauptverdienst  seiner  Arbeit 
besteht  gewiss  darin,  dass  durch  sie  die  sog.  Cylindrome  defini- 
tives Bürgerrecht  bei  den  Sarkomen  gewonnen  haben,  während 
Sattler,  indem  er  sie  als  Sarcomata  carcinomatosa  bezeichnete, 
ihnen  eine  Zwitterstellung  geschaffen  hatte,  die  weder  in  patholo- 
gisch-anatomischer, noch  in  klinischer  Beziehung  befriedigen  konnte. 
Meinen  Fall  von  sog.  Cylindrom  konnte  ich  ohne  Schwierigkeit 
in  das  von  v.  Ewetzky  aufgestellte  Schema  einreihen,  er  stellt 
eine  Combination  des  Angioma  mucos.  prolif.  mit  dem 
Myxom  dar. 

Eolaczek  hat  seine  beiden  Falle  von  Farotis-Tumoren  als 
Angio-Sarkome  beschrieben,  was  vollkommen  correct  ist,  da 
sich  der  Beweis  der  directen  genetischen  Beziehungen  der  Blut- 
gefässe zu  den  sarkomatösen  Bildungen  erbringen  Hess.  Ich  selbst 
konnte  unter  den  zahlreichen  Farotis-Tumoren  nur  einen  Fall  ver- 
zeichnen, wo  mir  dieser  Nachweis  ebenfalls  gelang,  und  wo  ich 
ohne  Weiteres  die  Bezeichnung  des  Angio-Sarkoms  acceptirte.  Sehr 
häufig  hingegen  traf  ich  bei  meinen  Tumoren  plexiforme  und  al- 
veoläre Structur  des  Sarkomgewebes,  ganz  wie  bei  den  Angio-Sar- 
komen,  glaubte  aber,  da  es  mir  nicht  gelang,  directe  genetische 
Beziehungen  zu  den  Blutgefässen  festzustellen,  von  der  Bezeich- 
nung dieser  Fälle  als  Angio-Sarkome  abstrahiren  zu  müssen.  So 
sehr  ich  die  Kolaczek'sche  Arbeit  anerkenne  und  namentlich  in 
derselben  das  Bestreben  begrüsse,  die  Resultate  der  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  auch  in  klinischer  Beziehung  nutz- 
bar zu  machen,  so  muss  ich  doch  gestehen,  dass  mir  der  Nach- 
weis nicht  für  alle  von  ihm  den  Angio-Sarkomen  zugezählten  Tu- 
moren ein  genügender  zu  sein  scheint. 

Auf  eine  Differenz  in  den  Ansichten  von  v.  Ewetzky  und 
Kolaczek  bezüglich  der  Cylindrome  will  ich  noch  aufmerksam 
machen,  v.  Ewetzky  hat  für  die  von  ihm  untersuchten  sog.  Cy- 
lindrome den  Ausgangspunkt  der  sarkomatösen  Neubildung  in  die 
Saftcanälchen  verlegt,  während  Kolaczek  auch  für  diese  Fälle 
annimmt,  dass  die  Blutgefässe,  und  speciell  die  Capillaren  die 
Matrix  für  das  Tumorgewebe  abgaben.     Richtig  ist  allerdings  sein 
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Einwand,  dass  die  Netzform  der  Zellstränge  nicht  entscheidend 
sei,  wenn  er  aber  weiter  sagt:  „die  feinsten  Capillaren  gleichen 
nach  Yirchow's  Behauptung  anastomosirendea  Bindegewebszellen; 
damit  aber  erhält  das  Hauptargument  für  die  Ableitung  der  Ge- 
schwülste von  den  Lyraphbahnen  einen  sehr  zweifelhaften  Werth, 
während  ihre  Abstammung  von  den  Wänden  der  Blutgefässe  an 
Wahrscheinlichkeit  gewonnen  haben  dürfte**,  so  scheint  mir  dieser 
Beweis  für  das  Angio-Sarkom  ein  sehr  gezwungener  zu  sein.  Nach 
meinen  Untersuchungen  muss  ich  für  die  v.  Ewetzky'schen  An- 
gaben einstehen  und  nehme  mit  letzterem  an,  dass  in  diesen 
Fällen  von  plexiformen  Sarkomen  genetische  Beziehun- 
gen mit  den  Saftcanälchen  bestehen  können.  So  richtig 
auch  die  Angabe  Virchow's  bezüglich  der  Capillaren  sein  mag, 
so  fehlt  doch  jeglicher  Anhaltspunkt,  das  z.  B.  im  Myxom-,  be- 
sonders aber  im  Knorpel-  und  Bindegewebe  so  deutlich  sichtbare 
und  von  v.  Ewetzky  treffend  beschriebene  feinste  Canalsystem 
mit  Blutgefässen  in  Beziehung  zu  bringen.  So  oft  ich  dasselbe 
sah,  namentlich  an  den  Uebergangsstellen  von  Sarkom-  in  Knor- 
pel- und  Myxomgewebe,  so  konnte  .ich  doch  niemals  einen  directen 
Zusammenhang  dieser  feinsten  Canäle  mit  Blutgefässen  auch  nur 
des  kleinsten  Calibers  nachweisen,  und  es  scheint  mir  denn  doch, 
dass  dies  möglich  sein  sollte,  zumal  wenn  man  mit  völliger  Ab- 
sicht darnach  sucht.  Wie  in  den  feinsten  Ganälen,  die  also  am 
wahrscheinlichsten  als  Saftcanälchen  aufzufassen  sind,  die  Anfänge 
der  Geschwulstbildung  sich  machen,  hat  v.  Ewetzky  ausführlich 
geschildert,  und  ich  kann  nach  meinen  Präparaten  seine  Angaben 
nur  bestätigen.  (Vgl.  Taf.  X.  Fig.  9  u.  10.)  Da  diese  Tumoren  in 
ihrer  sonstigen  Structur  den  Angio-Sarkomen  so  nahe  stehen,  dass 
man  sie  kaum  von  einander  unterscheiden  kann,  so  würde  ich 
allerdings  auch  auf  sie  den  Begriff  der  Angio-Sarkome  auszudehnen 
keinen  Anstand  nehmen.  Will  man  aber  mit  Kolaczek  nur  jene 
Fälle  den  Angio-Sarkomen  zuzählen,  wo  Blutgefässe  sich  als  Ma- 
trix der  Geschwulst  mit  Sicherheit  nachweisen  lassen,  so  würde  für 
diese  Fälle  die  Bezeichnung  plexiforme  und  alveoläre  Sarkome 
übrig  bleiben.  Ich  habe  denn  auch  durchweg  letztere  Bezeichnung 
gewählt,  weil  ich  bei  den  meisten  meiner  Tumoren  zwar  den 
hübschen  alveolären  und  reticulären  Bau  der  Angio-Sarkome  fand, 
hingegen    genetische  Beziehungen    zu  den  Blutgefässen  nicht  nach- 
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weisen  konnte.  Späteren  Untersuchungen  steht  hier  noch  der  Ent- 
scheid zu,  ob  als  Matrix  der  Angio-Sarkome  nur  die  Blutgefässe 
gelten  können,  oder  auch  Lymphgefasse  und  Saftcanälchen  als  solche 
angesehen  werden  müssen.  Ich  würde  mich  auf  Grund  meiner 
Untersuchungen  unbedingt  der  letzteren  Ansicht  anschliessen. 

Zwei  der  im  casuistischen  Theile  aufgeführten  Fälle  verdienen 
noch  besondere  Berücksichtigung,  nämlich  Fall  1  und  2.  Bei  beiden 
kam  es  zu  spontanem  Aufbruche  des  Tumors  durch  die 
Haut.  Von  Fall  2  sind  die  anamnestischen  Daten  leider  höchst 
spärlich,  der  andere  Fall  hingegen  ist  exact  beobachtet.  Da  er  in 
klinischer  Beziehung  ganz  unter  dem  Bilde  einer  Parotitis  ablief, 
und  der  Verlauf  ein  höchst  rapider  war,  so  ist  die  Analogie  mit 
den  acuten  Sarkomen  anderer  Organe  in  die  Augen  sprin- 
gend. Der  Fall  zeigt,  dass  die  gemeinhin  ganz  wie  gutartige  Tu- 
moren verlaufenden  Parotis-Sarkome  doch  zuweilen  auch  in  der 
malignesten  Form  sich  präsentiren,  sehr  rasch  das  ganze  Gebiet 
der  Parotis  occupiren,  ja  selbst,  dessen  Grenzen  verachtend,  die 
Umgebung  in  ihren  Bereich  ziehen.  Eigenthümlich  ist,  dass  dieser 
Fall  keinerlei  Metastasen  in  inneren  Organen  machte. 

Letztere  sind  überhaupt  bei  den  Parotis -Sarkomen  höchst 
selten;  nur  Fall  3  zeigt,  dass  es  gelegentlich  doch  auch  zu  Meta- 
stasen kommt  und  dann  die  Parotis-Sarkome  hierin  den  Sarkomen 
in  anderen  Organen  nicht  nachstehen. 

2.  Fibro-Sarkom.  Im  casuistischen  Theile  wurde  schon 
der  Grund  erwähnt,  warum  über  diese  Form  der  Sarkome  so  wenig 
bekannt  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verhalten  sie  sich  makro- 
skopisch den  Fibromen  ganz  analog:  es  sind  rundliche  Tumoren 
von  relativ  geringer  Grösse  —  in  meinen  Fällen  variirt  sie  zwi- 
schen Baumnuss-  und  Faustgrösse  —  und  ziemlich  regelmässiger, 
selten  leicht  höckeriger  Oberfläche.  Die  Consistenz  ist  durchweg 
eine  feste,  jedoch  kann  sie  Modificationen  erfahren:  in  Fall  1 
fühlte  sich  der  Tumor  in  den  Randpartieen  hart,  in  der  Mitte  hin- 
gegen weich  an;  in  meinem  2.  Präparate  bedingte  natürlich  die 
partielle  Schmelzung  des  Gewebes  und  daraus  resultirende  Cysten- 
bildung  eine  grössere  Weichheit.  Mit  den  übrigen  Formen  theilt 
das  Fibro-Sarkom  die  Eigenschaft  einer  allseitigen  Abkapselung. 
—  Die  Schnittfläche  ist  von  gelblichweisser,  stellenweise  röthlicher 
Farbe  und  deutlich  faserig,  im  Allgemeinen  glatt.     Dadurch  aber, 
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dass  zwischen  die  Faserzäge  grössere  Zellenmassen  sich  einlagern, 
kann  ein  lappiger  Bau  resultiren,  und  indem  das  zellenreiche  Sarkom- 
gewebe als  weiche,  etwas  bröckelige  Masse  von  den  glatten  und 
glänzenden  Faserzügen  comprimirt  und  dadurch  über  das  Niveau 
vorgedrängt  wird,  entsteht  die  körnige  BeschaflFenheit  der  Schnitt- 
fläche. Bei  den  von  mir  untersuchten  Präparaten  war  letzteres 
besonders  in  der  Peripherie  sehr  deutlich,  während  das  Centrum 
homogen  sehnig-faserig  erschien,  und  es  liess  sich  häufig  schon 
makroskopisch  ein  hübsches  Netzwerk  constatiren,  welches  von 
den  von  der  peripheren  Kapsel  radienartig  nach  dem  Centrum 
ziehenden  und  unter  sich  reichlich  anastomosirenden  Faserzügen  ge- 
bildet wurde. 

Die  histologische  Beschaffenheit  der  Tumoren  bietet 
kaum  Besonderheiten  dar:  Als  vorwiegende  Zellform  des  Sarkom- 
gewebes  präsentiren  sich  Rund-  und  Spindelzellen,  deren  Anordnung 
meist  eine  ganz  homogene  ist.  In  einem  Falle  nur  konnte  ich 
die  besonders  bei  den  Myxo-  und  Chondro-Sarkomen  so  häufige 
plexiforme  Structur  notiren.  Dieser  Tumor  ist  auch  noch  dadurch 
interessant,  dass  das  faserige  Bindegewebe  in  grosser  Ausdehnung 
eine  hyaline  Aufquellung  zeigte,  ganz  wie  ich  sie  bei  den 
Chondro-Sarkomen  beschreiben  werde.  Daraus  erklärt  sich  wohl 
auch  der  an  Knorpelgewebe  erinnernde  Glanz  der  Schnittfläche 
dieses  Tumors. 

Die  in  klinischer  Beziehung  zu  betonende  Benignität  dieser 
Neubildung  ist  auch  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  in  die 
Augen  springend:  dasWachsthum  ist  gemeinhin  ein  ganz  lang- 
sames und  die  engeren  Grenzen  der  Parotis-Tumoren  werden 
nicht  überschritten.  In  Fall  1.  lag  der  Tumor  im  vorderen  Theile 
der  Parotis  und  erstreckte  sich  wenig  nach  der  Tiefe  zu,  der 
3.  Fall  aber  zeigt  den  so  häufig  constatirten  Fortsatz  in  die  Fossa 
retro-maxillaris.  Der  erste  Fall  beweist  auch,  wie  wenig  irritabel 
das  Gewebe  dieser  Neubildung  ist:  die  vorgenommene  Function 
und  Jodinjection  waren  ohne  besondere  Folgen.  —  Stärkeres  Wachs- 
tham  unmittelbar  vor  der  Operation  wird  in  2  Fällen  erwähnt, 
einmal  mit,  das  andere  Mal  ohne  Ursache.  Recidiv-Fähigkeit 
scheinen  die  Fibro  -  Sarkome  nach  der  Exstirpation  nicht  zu 
besitzen,  ebenso  wenig  ist  Metastasen -Bildung  bei  ihnen 
beobachtet. 
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3.  Myxo-Sarkom.  Die  hierher  gehörigen  Präparate  zeich- 
nen sich  durch  die  verschiedensten  Grössenverhältnisse  aus :  Kasta- 
niengrösse  und  Kindskopfgrösse  sind  die  beiden  Extreme,  innerhalb 
deren  diese  Tumoren  getroffen  wurden.  Sie  haben  regelmässig 
rundliche  Oberfläche  und  durchweg  weiche,  bis  pseudofluctuirende 
Consistenz.  Auch  die  Abkapselung  ist  eine  allseitige.  Die  Schnitt- 
fläche  ist  in  verschiedenen  Beziehungen  charakteristisch,  meist  hat 
sie  weissglänzende  Farbe  mit  einem  Stich  in's  Röthliche  oder  Gelb- 
liche, dabei  vollkommen  homogene  fieschaffenheit,  höchstens  als 
mattweisse  Streifen  einzelne  stärkere  Bingewebsbündel  eingelagert 
Das  englische  turnips-like,  die  Rubenähnliche  Schnittfläche  ist  ein 
sehr  passender  Ausdruck.  Seltener  sind  die  weicheren  Formen,  wo 
das  Myxomgewebe  als  zitternde,  fadenziehende  Gallerte  erscheint. 
—  Die  mikroskopische  Diagnose  auf  Myxo-Sarkom  ist  im 
Allgemeinen  leicht:  Das  Myxomgiowebe  zeigt  seinen  charakteristi- 
schen Bau,  die  feinfaserig  körnige  Grundsubstanz  mit  den  zahlreich 
verästelten  Spindel-  und  Sternzellen.  Das  Sarkomgewebe  fand  sich 
in  meinen  Fällen  vorwiegend  in  der  Rundzellen-Form. 

Eine  Frage  bleibt  mir  noch  zu  discutiren,  ob  neben  dem 
Myxo-Sarkom  auch  ein  reines  Myxom  der  Parotis  vorkomme. 
Minssen  erklärt  einfach:  „Myxom  und  Sarkom  kommen  stets  zu- 
sammen vor,  wenn  auch  eines  meistens  überwiegt. **  Unter  den  vier 
Präparaten,  die  mir  zur  Untersuchung  vorlagen,  befand  sich  ein 
als  Myxom  bezeichneter  Tumor,  der  aber  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  ein  Myxo-Sarkom  erkannt  wurde.  Mein  relativ 
geringes  casuistisches  Material  erlaubt  leider  keinen  stringenten 
Schluss.  Die  Frage  hat  übrigens  ein  mehr  theoretisches  Interesse, 
klinisch  stehen  die  beiden  Formen  jedenfalls  einander  sehr  nahe, 
so  dass  eine  Unterscheidung  erst  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  mög- 
lich ist.  Fälle  von  reinem  Myxom  fuhren  Patterson,  Sattler 
und  Set te gast  an. 

Das  Wachsthum  der  Myxo-Sarkome  ist  gemeinhin  ein  sehr 
langsames,  in  einem  Falle  z.  B.  hatte  der  Tumor  in  45  Jahren 
Kindskopfgrösse  erreicht.  Ein  anderer  Fall  ist  ein  sprechendes 
Zeugniss  dafiir,  dass  diese  Tumoren  eine  sehr  geringe  Wachsthums- 
Energie  besitzen.  Auf  den  energischen  operativen  Eingriff  der  hier 
unternommen  wurde  [Incision  und  Drainage],  folgte  nur  eine  ganz 
geringe  Reaction.     Welcher  Contrast    besteht   nicht  mit  ähnlichen 
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Tumoren  an  anderen  Eörperstellen ,  die  einem  solchen  Eingriffe 
wohl  stets  mit  vermehrtem  Wachsthum,  Perforation  der  Haut  und 
folgender  Jauch ung  antworten  würden! 

Reddive  nach  Operationen  sind  nicht  beobachtet,  ebensowenig 
Metastasenbildung. 

4.  Chondro-Sarkom.  Bezüglich  des  grob  anatomischen 
Verhaltens  dieser  Tumoren  kann  ich  mich  kurz  fassen:  Sie  er- 
scheinen als  verschieden  grosse,  allseitig  abgekapselte  Tumoren,  von 
meist  höckeriger  Oberfläche.  Die  Consistenz  ist  fest,  gewöhnlich 
hart,  eigentlich  knorpelhart.  Die  kleineren  Höcker  auf  der  Ober- 
flache zeigen  gemeinhin  diese  Knorpelhärte,  während  die  grösseren 
etwas  weicher  sich  anfühlen,  selbst  fluctuirend  weich  sein  können. 
Auf  der  Schnittfläche  erkennt  man  vor  Allem  sehr  leicht  die  von 
d^r  peripheren  Kapsel  nach  dem  Innern  des  Tumors  ziehenden 
reichlichen  Faserzüge,  die  vielfach  unter  einander  anastomosiren 
und  ein  gross-  und  kleinmaschiges  Netzwerk  formiren,  dessen 
Maschen  von  homogenem  gelbröthlichem  oder  mehr  weisslichem 
Gewebe  ausgefüllt  sind.  So  resultirt  denn  häufig  ein  deutlich  lap- 
piger fiau.  Die  Knorpelsubstanz  findet  sich  meist  nur  in  ganz  um- 
schriebenen, kaum  Erbengrossen  Stellen,  die  an  ihrem  bläulich- 
weissen,  matten  (Stearinkerzen  ähnlich)  Glanz  kenntlich  sind.  In 
diesen  Fällen  lässt  sich  der  Knorpel  auch  mikroskopisch  mit  Leich- 
tigkeit nachweisen  und  zwar  als  hyaliner  Knorpel.  Daneben  fand 
ich  aber  Präparate  von  viel  homogenerem  Ansehen  der  Schnitt- 
fläche, wo  man  bei  der  grossen  Härte  des  Tumors  und  der  bedeu- 
tenden Consistenz  des  Gewebes  an  Knorpel  in  erster  Linie  denken 
musste,  um  so  mehr,  als  die  faserige  Beschaffenheit  der  Schnitt- 
fläche fehlte.  Die  Färbung  letzterer  war  allerdings  eine  viel  ge- 
sättigtere und  der  charakteristische  Glanz  des  Knorpels  fehlte.  Da 
gelang  es  denn  meist  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  nicht,  Knorpel 
nachzuweisen,  oder  höchstens  in  ganz  kleinen  Herden. 

Von  dem  mikroskopischen  Befunde  notire  ich  vor  Allem 
die  fast  stets  plexiforme  Anordnung  des  Sarkomgewebes  an  seinen 
Uebergängen  in  Knorpel-,  Myxom-  oder  fibröses  Gewebe.  Sarkom - 
und  Myxomgewebe  zeigten  im  Uebrigen  keinerlei  Besonderheiten, 
so  dass  ich  auf  das  früher  Gesagte  verweisen  kann.  Das  Knorpel- 
gewebe erschien  in  allen  Formen  von  Netz-  und  Faser-  bis  zum 
hyalinen  Knorpel.   Auffällig  sind  vor  Allem  die  Präparate,  wo  die 
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Schnittfläche  sehr  knorpelähnlich  aussieht  und  das  Mikroskop  gar 
nichts  von  Knorpel  nachweisen  kann.  Hier  fand  ich  vielmehr  stets 
die  hyaline  Aufqaellung  des  faserigen  Bindegewebes. 
Man  trifft  zunächst  Stellen  aus  einer  vollkommen  homogenen  Sub- 
stanz bestehend,  die  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv  blau  färbt  und 
nur  selten  durch  einzelne  dunklere  Theile  etwas  differenzirt  ist. 
So  präsentiren  sich  oft  ausgedehnte  Fartieen  des  Geschwulstgewe- 
bes. An  den  Rändern  lösen  sie  sich  dann  in  bandartige  Gebilde 
auf,  die  parallel  mit  einander  verlaufen  und  in  den  schmalen  Inter- 
stitien  zwischen  sich  noch  spärliche  Spindelzellen- Einlagerungen 
zeigen.  Weiter  lässt  sich  ein  directer  Uebergang  dieser  Bänder  in 
faseriges  Bindegewebe  erkennen,  wobei  man  unmittelbar  sehen  kann, 
wie  die  einzelne  Bindegewebsfaser  allmälig  dicker  wird,  ihre  Fase- 
rung verliert  und  in  die  homogenen  Streifen  und  Bänder  übergeht, 
die  weiterhin  durch  Confluiren  jene  grösseren,  nur  in  spärlichen 
Spalten  noch  Ueberreste  von  Spindelzellen  zeigenden  Fartieen  hya- 
liner Substanz  bilden.  Es  liegt  gewiss  nahe,  in  diesen  Fällen  die 
knorpelartige  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  von  dem  hyalinen 
Bindegewebe  herzuleiten,  zumal  wirklicher  Knorpel  ganz  fehlt. 

Bezüglich  des  Gefässreichthums  dieser  Geschwülste  herrscht 
grosse  Verschiedenheit:  einzelne  sind  ziemlich  gefässreich,  andere 
geradezu  gefässarm;  im  Allgemeinen  giebt  die  makroskopische  Be- 
schaffenheit der  Schnittfläche  hierfür  wenig  Anhaltspunkte. 

Es  handelt  sich  jetzt  vor  Allem  darum,  die  Stellung  der 
von  mir  geschilderten  Chondro-Sarkome  zu  den  soge- 
nannten Farotis-Enchondromen  näher  zu  präcisiren.  Ich 
werde  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  hier  herrschenden 
Ansichten  geben,  wobei  ich  zwar  die  Frage  der  Weichtheil-Enchon- 
drome  überhaupt  berühren  muss.  —  J.  Faget  ist  der  erste,  wel- 
cher an  der  Hand  exacter  Untersuchungen  eine  genauere  Beschrei- 
bung der  Farotis-Encbondrome  giebt  Er  unterscheidet  sie  in  Tu- 
moren aus  reinem  Knorpel  bestehend  und  in  solche,  die  mit 
anderen  Geweben  gemischt  sind.  Für  beide  liefert  er  casuistische 
Belege;  den  Fall,  den  er  als  Mischgeschwulst  auffasst,  und  zwar 
als  eine  Verbindung  von  Knorpel  mit  Drüsengewebe  benutzte  ich  im 
casuistischen  Theile.  Bei  dem  Falle  von  reinem  Enchondrom  findet 
sich  folgende  Schilderung:  Die  Geschwulst  stellt  ein  gutes  Beispiel 
des  Chondroms  dar,  besteht  aus  zahlreichen  runden  Herden  blassen, 
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halb  durchscheinenden,  glänzenden  Knorpels,  mit  einander  durch 
Fasermasse  verbunden.  Es  muss  hier  notirt  werden,  dass  nicht 
ein  einziger  grosser  Knorpelherd  bestand,  sondern  von  einer  Diffe* 
renzirung  des  Knorpelgewebes  dur«h  Fasermasse  gesprochen  wird. 
Ueber  das  genaue  Verhältniss  des  Knorpels  zum  Fasergewebe  ist 
leider  nichts  angegeben. 

Die  einzige  histologische  Arbeit,  welche  bis  jetzt  über  die 
Speicheldrüsen-Geschwülste  vorliegt,  stammt  von  Billroth.  Er 
berichtet  über  12  Tumoren,  die  er  sämmtlich  zu  den  drüsenähn- 
lichen Geschwülsten  [Adenoiden]  und  den  zusammengesetzten  gal- 
lertartigen Bindegewebs -Geschwülsten  [Myxoma  und  Collonema] 
rechnet.  Das  Enchondrom  berührt  er  nur  kurz  und  giebt  bloss 
an,  dass  er  stets  das  Knorpelgewebe  in  Verbindung  mit  anderen 
Geweben  fand.  Die  Beschreibung,  die  v.  Bruns  von  den  Parotis- 
Enchondromen  giebt,  stützt  sich  nicht  auf  specielle  mikroskopische 
Untersuchungen.  Am  Eingehendsten  hat  sich  Virchow  in  seiner 
Geschwulstlehre  mit  den  Enchondromen  der  Speicheldrüsen  be- 
schäftigt. Er  unterscheidet  das  diffuse  über  die  ganze  Drüse 
ausgebreitete  von  dem  lobulären,  nur  auf  einzelne  Drüsenlappen 
oder  Gruppen  von  Lappen  beschränkten  Enchondrom.  Erstere  soll 
die  gewöhnliche  Erkrankungsform  der  Submaxillaris  sein,  während 
sie  selten  an  der  Parotis  vorkommt.  Die  lobuläre  oder  tuberöse 
Form  ist  dagegen  die  gewöhnliche  Form  der  Parotiserkrankung, 
und  „da  die  Ohrspeicheldrüse  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  hat, 
so  findet  sich  das  Enchondrom  bald  am  oberen,  bald  am  hinteren, 
bald  am  unteren  Umfange  derselben.  Nicht  selten  sind  mehrere 
Knoten  gleichzeitig  vorhanden,  oder  sie  entwickeln  sich  nach  ein- 
ander. So  entsteht  eine  auf  das  Organ  beschränkte  Multiplicität. " 
Weiterhin  werden  die  Mischgeschwülste  die  Fibro-  und  Myxo-En- 
chondrome,  sowie  die  Combination  der  letzteren  mit  Krebs  be- 
schrieben. Bezüglich  der  Genese  des  Knorpels  wird  dessen  suc- 
cessive  Hervorbildung  aus  dem  interstitiellen  Bindegewebe  ange- 
nommen und  wie  beim  Hoden  der  entzündliche  oder  wenigstens 
irritative  Ursprung  des  Enchondroms  betont.  Speciell  für  die  Pa- 
rotis behauptet  Virchow,  dass  der  entzündliche  Ursprung  und  die 
vorenchondromatöse  Periode  sehr  deutlich  zu  erkennen  sei.  «In 
dieser  Zeit  ist  die  Drüsensubstanz  [die  mit  Epithel  versehenen 
Gänge  und  Terminalbläschen]  noch  vollkommen  vorhanden,  ja  sie 
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Parotis  zu  den  Chondro-Sarkomen  gehört.  Indessen  wird 
mir  diese  Annahme  auch  durch  meine  eigenen  Untersuchungen 
aufgezwungen:  Von  6  zufälligen  Präparaten,  welche  ich  untersuchen 
konnte  und  welche  als  Enchondroma  parotideum  bezeichnet  waren, 
waren  alle  Chondro-Sarkome  und  bei  zweien  trat  der  Knorpel  so 
in  den  Hintergrund,  dass  ich  Anstand  nehmen  musste,  den  Zusatz 
Chondro-  überhaupt  zu  gebrauchen,  lieber  das  Vir chow 'sehe  sog. 
diffuse  Enchondrom  kann  ich  demnach  keinerlei  Angaben  machen, 
da  ich  Tumoren  dieser  Art  unter  meinen  Präparaten  nicht  finden 
konnte.  Ob  es  in  den  Speicheldrüsen  überhaupt  reine  Enchon- 
drome  giebt,  d.  h.  lediglich  aus  Knorpel  bestehende  Tumoren,  ist 
mir  fraglich,  indessen  verfüge  ich  über  ein  zu  geringes  Material, 
um  ein  endgültiges  Urtheil  abgeben  zu  können.  Sicher  ist,  dass 
die  Angaben  in  der  Literatur  darüber  sehr  vorsichtig  aufzuneh- 
men sind. 

Auf  das  Verhalten  der  Parotis  zu  den  in  Rede  stehenden 
Neubildungen  muss  ich  nochmals  zurückkommen.  Man  trifft  bei 
den  bisherigen  Schilderungen  der  sog.  gemischten  Enchondrome 
stets  die  Angabe,  dass  in  dem  Knorpel  zerstreut  Drüsengewebe 
sich  finde.  Paget  hat  z.  B.  diese  Ansicht,  dass  das  neben  der 
Knorpelmasse  vorhandene  Gewebe  eine  Nachahmung  des  Drüsen- 
gewebes sei  und  es  scheint  ihm  fraglich,  ob  dasselbe  von  den 
Lymphdrüsen  oder  vom  Parotisgewebe  stamme.  Virchow  glaubt 
ebenfalls,  dass  in  den  Enchondromen  Drüsengewebe  vorhanden  sei: 
»Ob  jemals  eine  vollständige  Atrophie  des  Drüsengewebes  vor- 
komme, weiss  ich  nicht,  ich  habe  sie  niemals  gesehen.**  Broca 
adoptirt  sogar  noch  die  Ansicht  von  Bauchet  „que  les  adenömes 
parotidiens  pouvaient  devenir  le  point  de  d6part  du  Chondrome." 
Bis  in  die  neueste  Zeit  begegnet  man  ferner  der  Bezeichnung 
Chondro- Adenom  und  auch  einige  von  mir  im  casuistischen  Theile 
aufgeführten  Fälle  waren  so  bezeichnet. 

Mir  ist  es  vollkommen  sicher,  dass  alle  diese  drü- 
senähnlichen Bildungen  in  den  Parotis-Enchondromen 
mit  Drüsen-Elementen  absolut  nichts  zu  thun  haben, 
sondern  dass  sie  eine  Eigenthümlichkeit  der  plexifor- 
men und  alveolären  Sarkome  ausmachen.  Die  Beweise 
hierfür  habe  ich  schon  früher  S.  693  erbracht,  wo  ich  auch  die 
Entstehung  dieser  Bildungen  genau  beschrieb.   Alle  neuere  n  Unter- 
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Sucher  sind  zudem  darin  einig,  dass  jene  Sarkome  tauschende 
Aehnlichkeit  mit  glandulären  Bildungen  zeigen  [Billroth ,  von 
Ewetzky,  Kolaczek]  und  warnen  vor  der  Verwechselung  mit 
Adenomen.  In  dieser  Beziehung  glaube  ich  an  der  Hand  des  in 
in  der  Literatur  vorhandenen  Materiales  und  meiner  eigenen  Unter- 
suchungen zu  vollkommen  sicheren  Resultaten  gekommen  zu  sein, 
und  ich  muss  auf  Grund  derselben  die  Bezeichnungen  Chondro- 
Adenome  etc.  zurückweisen.  Die  sogenannten  Drüsenbildun- 
gen  sind  als  sarkomatöse  Bildungen  aufzufassen  und  die 
Fälle  von  Chondro-Adenomen  müssen  als  Chondro-Sar- 
kome  angesehen  werden.  —  Auch  die  von' Velpeau  einge- 
führte Bezeichnung  der  Adenoide  scheint  mir  sehr  unzweckmässig, 
wenngleich  sie  Billroth  auch  für  die  Speicheldrüsen-Geschwülste 
einbürgerte,  und  sie  besonders  in  der  französischen  und  englischen 
Literatur  noch  sehr  oft  gebraucht  wird.  Es  ist  auffällig,  dass  das 
so  leicht  zu  Verwechselungen  und  falschen  Deutungen  Veranlas- 
sung gebende  Adenoid  neuerdings  von  anderer  Seite  wieder  aufge- 
nommen wurde.  Schirmer  hat  die  Neubildungen  der  Thränen- 
drüse  unter  diesem  Namen  vereinigt,  indem  er  sich  wesentlich  auf 
die  Untersuchungen  Becker 's  stützte.  Der  Tumor,  den  letzterer 
untersuchte,  war  aber  wohl  ein  plexiformes  Sarkom,  nach  Ko- 
laczek ein  Angio-Sarkom. 

Ich  glaube  im  Vorhergehenden  den  Beweis  geliefert  zu  haben, 
dass  der  grösste  Theil  der  sog.  Parotis-Enchondrome  zu 
den  Chondro-Sarkomen  gehört.  In  genetischer  Beziehung  ist 
allerdings  damit  noch  nicht  besonders  viel  gewohnen,  selbst  auch 
mit  der  Annahme,  die  sich  aus  Kolaczek's  Arbeit  unschwer  er- 
giebt,  dass  ein  grosser  Theil  der  hier  vorkommenden  plexiformen 
Sarkome  als  Angio-Sarkome  aufzufassen  sind;  denn  über  das 
Verhalten  der  Neubildung  zur  Parotis  belehren  uns  auch  die  Angio- 
Sarkome  in  keiner  Weise. 

Das  Hauptinteresse  aber,  das  sich  von  jeher  an  die  Enchon- 
drome  der  Weichtheile  und  speciell  auch  der  Parotis  knüpfte, 
gipfelte  in  der  Frage  nach  der  Herkunft  des  Knorpels  in  die- 
sen Geschwülsten.  Die  kürzeste  Antwort  giebt  hierauf  neuerdings 
Cohnheim:  „Die  Keime  für  die  Enchondrome  der  Parotisgegend 
sind  unverändert  gebliebene  Partikel  der  knorpeligen  Abschnitte 
der  Kiemenbogen. «     Seine  Inclusionstheorie   brachte  ihn  natürlich 
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auf  eine  solche  Auffassung,  für  die  aber  thatsächliche  Beweise 
nicht  vorliegen.  Virchow  betont,  wie  schon  erwähnt,  die  Ent- 
stehung der  Enchondrome  aus  dem  Bindegewebe  und  zwar  unter 
den  sichtbaren  Erscheinungen  einer  der  entzündlichen  gleichen  Rei- 
zung. Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulstbildung  betrachtet  er 
demnach  das  interstitielle  Bindewebe  der  Drüse,  wenngleich  er  die 
Möglichkeit  einer  extraglandulären  Entstehung,  z.  B.  von  den  Fascien 
aus,  gelten  lässt.  Was  letztere  betrifft,  so  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur mehrere  Fälle  fascialer  Enchondrome  der  Parotisgegend 
und  zwar  wird  sowohl  die  Fascia  parot.-masseterica,  als  die  tiefe 
Cervicalfascie  als  Sitz  des  Tumors  angegeben.  Ersteres  geschieht 
z.  B.  in  einem  Falle  von  Oruveilhier,  der  geradezu  behauptet, 
dass  die  in  der  ünterohrgegend  so  häufig  vorkommenden  Knorpel- 
geschwülste, welche  er  Corps  cartilagineux  sous-auriculaires  nennt, 
mit  Unrecht  als  Parotidengeschwülste  bezeichnet  werden:  ^car  elles 
sont  sur  un  plan  bien  plus  superficiel  que  la  glande  parotide  qui 
leur  est  complitement  6trangere.**  Er  schlägt  die  Bezeichnung 
TumeoTS  periparotidiens  vor.  Andererseits  will  Solly  den  Ur- 
sprung eines  Enchondroms  von  der  tiefen  Cervicalfascie  beobachtet 
haben:  Die  Parotis  lag  vor  dem  Tumor,  war  vollkommen  gesund 
und  durch  eine  dichte  fibröse  Kapsel  von  ihm  getrennt.  Er  war 
mit  dem  tiefen  Blatt  der  Cervicalfascie  fest  verbunden.  Ebenso 
vereinzelt  wie  diese  steht  die  Beobachtung  von  Launay,  der  ein 
telangiectatisches  erweichtes  Enchondrom  vom  Knorpel  des  Meatus 
audit  ext.  ausgehen  lässt.  —  In  den  Fällen  von  Paget,  Velpeau, 
Dolbeau  und  C.  O.Weber  wird  die  Entstehung  des  Enchon- 
droms aus  Lymphdrüsen  nachzuweisen  gesucht.  Virchow  hält 
alle  diese  Fälle  für  sehr  zweifelhaft,  zumal  er  nur  eine  höchst 
selten  vorkommende,  secundäre  enchondromatöse  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen  kennt.  Er  leitet,  wie  schon  erwähnt,  die  Entstehung 
in  den  meisten  Fällen  von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  des 
Drüsenkörpers  her  und  auch  Weber  theilt  diese  Ansieht  und  be- 
hauptet, dass  das  Bindegewebe  der  Speicheldrüsen  selbst  schon  bei 
chronisch  entzündlicher  Induration  Uebergänge  zum  Knorpelgewebe 
zeigen  könne. 

Leider  können  alle  diese  Hypothesen  über  die  Genese  der  Pa- 
rotis-Enchondrome  nur  einen  sehr  bescheidenen  Werth  beanspruchen, 
da   genauere  Untersuchungen  hierüber  noch  fast  ganz  fehlen.    Ich 
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habe   zu  wiederholten  Malen    sowohl  in  der  Fascia  parot.-masset. , 
wie  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  normaler  Ohrspeicheldrusen 
nach  Knorpel-Einlagerungen  gesucht,  aber  konnte  niemals  eine  Spar 
davon    finden.    Die  Virchow'sche  Annahme   der  Entstehung  des 
Knorpels   aus   Bindegewebe   verdient  jedenfalls   Beachtung.     Eine 
grosse  Stütze  gewinnt  sie  durch  die  von  mir  so  häufig  nachgewie- 
sene  hyaline  Degeneration    des    faserigen  Bindegewebes.     Wie   er- 
wähnt,   resultirt   daraus  ein  Gewebe,    das   dem  Grundgewebe  des 
hyalinen  Knorpels  an  die  Seite  zu  stellen  ist,  man  könnte  es  ganz 
gut  chondroides  Gewebe  nennen.    Ich  will  hier  nochmals  her* 
vorheben,  dass  ich  zwei  Tumoren  untersuchte,  welche  sich  makro- 
skopisch gar  nicht  von  den  gewöhnlichen  Chondromen  unterschieden ; 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  aber  fand  ich  keinen  Knor- 
pel, sondern  nur  dieses  hyaline  oder  chondroide  Gewebe  (Fig.  10). 
Giebt  man  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  Knorpels  aus  Faser- 
gewebe zu,   so  überhebt  man  sich  natürlich  der  Mühe,   besondere 
Hypothesen  über  die  Herkunft  des  Knorpels  aufzustellen  und  die 
Enchondrome  oder,  wie  man  sie  richtiger  bezeichnet,  die  Chondro- 
sarkome verlieren  dann  viele  der  Eigenthümlichkeiten ,  die  sie  bis 
jetzt  auszeichneten. 

Auch  die  sog.  Mischgeschwülste  sprechen  sehr  dafür,  dass 
in  den  Parotis-Tumoren  nahe  genetische  Beziehungen  zwischen  den 
verschiedenen  Geweben  der  Bindesubstanzen  bestehen.  Diese  Misch- 
formen der  Sarkome,  die  Fibro-Myxo- Sarkome  etc.  bieten  sonst 
weder  in  ihrem  makro-  noch  auch  in  ihrem  mikroskopischen  Ver- 
halten Besonderheiten  dar,  weswegen  ich  eine  genauere  Schilderung 
derselben  nicht  für  nöthig  halte. 

Für  die  klinische  Betrachtung  wäre  es  höchst  wünschenswerth, 
Genaueres  über  die  zeitlichen  Beziehungen  der  verschie- 
denen Gewebe  in  diesen  Mischgeschwülsten  zu  vernehmen,  zu 
wissen  also,  ob  der  Tumor  z.  B.  anfänglich  ein  reines  Fibrom 
oder  ein  Fibro-Myxom  war,  und  das  Sarkomgewebe  erst  später  in 
demselben  auftrat.  Das  öfter  erwähnte  stärkere  Wachsthum  von 
einem  bestimmten  Zeitpunkte  ab  könnte  z.  B.  dafür  sprechen,  hin- 
gegen vermag  die  mikroskopische  Untersuchung  hierüber 
keinen  Aufschluss  zu  geben.  Keines  der  verschiedenen  Gewebe 
weist  irgend  Zeichen  auf,  welche  sein  zeitliches  Auftreten  bekunden 
konnten. 
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Es  ist  bekanntlich  vor  Allem  Virchow's  Verdienst,  den 
schönen  Traum  von  der  absoluten  Gutartigkeit  des  Enchondroms 
beseitigt  und  die  Möglichkeit  der  Metastasenbildung  für  dasselbe 
bewiesen  zu  haben.  Von  den  Parotis-Enchondromen  wurde 
niemals  Metastasenbildung  beobachtet.  Auch  die  Chondro- 
sarkome theilen  diese  Eigenschaft.  Unter  den  von  mir  gesammel- 
ten Fällen  wurde  nur  einmal  (Fall  6)  Metastasirung  beobachtet, 
und  xwar  Lungen-Metastasen,  welche  aber,  trotzdem  sie  als 
platte  weisse  knorpelharte  Knoten  für  das  blosse  Auge  erschienen, 
doch  mikroskopisch  vorwiegend  sarkomatöse  Textur  zeigten,  nir- 
gends reinen  Knorpel.  Man  muss  also  hier  von  einer  Sarkom- 
Metastase  sprechen,  da  das  Knorpelgewebe  ganz  unbethei- 
ligt  ist 

Aehnliches  gilt  gewiss  auch  von  der  Recidiv-Fähigkeit 
dieser  Tumoren.  Recidive  nach  operativen  Eingriffen  finden  sich 
in  6  meiner  Fälle,  also  in  nahe  ein  Drittel  derselben  verzeichnet, 
üeber  Beschaffenheit  des  Recidives  wird  nur  in  Fall  6  erwähnt, 
dass  es  sarkomatöse  Structur  hatte  und  keinen  Knorpel  enthielt. 
Ich  werde  übrigens  bei  Besprechung  des  klinischen  Verlaufes  Ge- 
naueres über  die  Recidive  angeben,  namentlich  die  grosse  Häufig- 
keit derselben  bei  den  Ghondro-Sarkomen  zu  erklären  versuchen. 

Am  Schlüsse  der  pathologisch -anatomischen  Betrachtungen 
mag  es  indicirt  sein,  über  das  sowohl  hier  wie  im  casuistischen 
Theile  zu  Grunde  gelegte  Eintheilungsprif^cip  noch  einige  An- 
gaben zu  machen.  Dasselbe  ergab  sich  bei  der  Zusammenstellung 
der  mikroskopischen  Befunde  bei  den  verschiedenen  Tumoren  fast 
von  selbst,  und  so  hoffe  ich  denn,  das^  diese  Eintheilung  das  Ver- 
ständniss  der  histologisch  so  differenten  Neubildungen  wesentlich 
erleichtem  wird.  Auch  die  complicirten  Combinationsgeschwülste 
liessen  sich  leicht  in  das  Schema  einreihen  und  mit  relativ  ein- 
fachen Formen  in  Beziehung  bringen. 


Symptomatologie. 

Das  klinische  Bild  der  Parotis-Sarkome  ist  ein  sehr  einfaches, 
weswegen  hier  eine  Sonderung  derselben  in  gewisse  Gruppen  nicht 
nöthig   erscheint.    In   der   grossen    Mehrzahl    der   Fälle   sind    es 
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scharf  umschriebene,  gegen  die  Umgebung  deutlich  ab- 
grenzbare Tumoren,  deren  Sitz  entweder  dem  vorderen  Drüseii- 
abschnitt  entspricht,  so  dass  sie  der  seitlichen  Wangengegend  vor- 
wiegend angehören,  oder  aber  ihr  Sitz  entspricht  der  Mitte  des 
Drüsenkörpers.  Sie  umfassen  dann  das  äussere  Ohr -von  unten  und 
bedingen  die  so  charakteristische  Abhebung  der  Ohrmuschel;  nebst- 
dem  erfüllen  sie  die  Fossa  retromaxillaris  und  senden  Fortsatze 
sowohl  nach  dem  Halse  wie  über  den  Unterkiefer  nach  vorn«  und 
über  den  M.  sterno-cK  nach  hinten.  Gewöhnlich  erscheinen  sie  als 
rundliche  Tumoren  von  ziemlich  regelmässiger  Oberfläche.  Nur 
für  die  Chondro -Sarkome  gilt  dies  nicht,  für  sie  ist  vielmehr  die 
unregelmässig  höckerige  Oberfläche  charakteristisch.  Die  Con- 
sistenz  ist  sehr  verschieden:  die  Chondro -Sarkome  fühlen  sich 
gemeinhin  fest  an,  zuweilen  eigentlich  knorpelhart.  Dies  gilt  nament- 
lich für  die  kleinhöckerigen  Fartieen,  während  die  grösseren  Höcker 
viel  weicher,  elastisch,  ja  pseudofluctuirend  erscheinen.  Letztere 
Gonsistenz  ist  für  die  Myxo- Sarkome  sehr  häufig  angegeben,  so 
dass  diese  den  Cysten  ungemein  ähnlich  werden  können.  Die  reinen 
Sarkome  und  die  Fibro- Sarkome  zeigen  bald  weichere,  bald  festere, 
entweder  gleichmässige  oder  an  einzelnen  Stellen  verschiedene  Gon- 
sistenz. Für  alle  Sarkome  charakteristisch*  ist  sodann  die  deut- 
liche Verschieblichkeit  auf  der  Unterlage,  ferner  die  un- 
veränderte Hautbedeckung  und  das  Fehlen  von  spontanen 
und  Druckschmerzen.  Das  Hauptsymptom  für  den  Patienten 
und  seine  Umgebung  «ist  die  mit  dem  Wachsthum  zunehmende  Ent- 
stellung. 

Eine  ärztliche  Behandlung  wird  gewöhnlich  wegen  zweier  Mo- 
mente als  wünschenswerth  erachtet:  einmal  wegen  dieser  schliess- 
lich doch  bedeutenden  Entstellung  und  sodann  wegen  des  zuweilen 
auffälligen  stärkerenWachsthums.  Letzteres  kann  bedingt  sein 
durch  Traumen,  welche  direct  den  Tumor  betrafen,  ein  Stoss  oder 
Schlag  oder  permanente  Frictionen  durch  applicirte  Salben.  Als 
ursächliches  Moment  des  vermehrten  Wachsthums  müssen  gewiss 
auch  die  Kaubewegungen  angesehen  werden,  wobei  der  Unterkiefer 
oder  die  sich  contrahirenden  Muskeln  Druckwirkungen  auf  den  Tu- 
mor vermitteln.  Solche  chronische  Reize  sind  für  das  vermehrte 
Wachsthum  viel  eher  verantwortlich  zu  machen,  als  acute,  die  viel 
geringere  Nachwirkung  zu  haben  scheinen,  wie  man  aus  dem  Um- 
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Stande  entnehmen  kann,    dass  Functionen,    selbst  Incisionen  und 
Drainage  keine  besonderen  Beactionen  bedingten. 

Die  durchschnittliche  Dauer  von  der  Zeit,  wo  der 
Tumor  zum  ersten  Male  bemerkt  wurde,  bis  zur  Zeit  der 
Operation  ist  für  die  verschiedenen  Formen  der  Sarkome  ziem- 
lich gleich ,  weswegen  ich  hier  nur  eine  Durchschnittszahl  aus  allen 
42  Fällen  anführe:  sie  beträgt  8  Jahre  und  2V2  Monate.  Ge- 
wiss giebt  es  aber  auch  zahlreiche  Fälle,  wo  die  Patienten  niemals 
eine  ärztliche  Behandlung  für  nöthig  halten.  Ich  führte  einen  Fall 
von  Myxo- Sarkom  an,  wo  der  Patient  seinen  Tumor  im  Ganzen 
45  Jahre  lang  —  bis  zum  Exitus  trug.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall 
sah  ich  in  Bern,  wo  ein  Herr,  allerdings  mit  dem  dritten  Recidiv 
eines  Parotis- Tumors,  dasselbe  doppelt  Faustgross  werden  Hess  und 
von  einer  Operation  nichts  mehr  wissen  wollte,  da  er  ausser  der 
Entstellung,  an  die  er  sich  gewöhnt  hatte,  keinerlei  Beschwerden 
verspürte. 

Ein  ganz  differentes  Krankheitsbild  bietet  der  von  Billroth 
mitgetheilte  Fall  von  Granulations-Sarkom  der  Parotis.  Es  han- 
delte sich  um  ein  unter  entzündlichen  Erscheinungen  ver- 
laufendes acutes  Sarkom,  wie  es  analog  bei  den  Knochen  und 
der  Struma  beobachtet  wird.  Eigenthümlich  ist,  wie  in  diesem 
Falle  die  Neubildung  sehr  rasch  diffuse  Ausbreitung  annahm,  Fa- 
cialisparalyse  bedingte,  ferner  auf  das  Felsenbein  sich  fortsetzte, 
selbst  den  Schädel  perforirte.  Es  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  trotzdem  die  Lymphdrüsen  intact  waren  und  keine  Meta- 
stasen in  anderen  Organen  zu  Stande  kamen. 

In  einigen  Fällen  meiner  Casuistik  findet  sich  Hautperfo- 
ration angegeben,  während  es  für  das  Sarkom  der  Parotis  als 
Regel  anzusehen  ist,  dass  die  Haut  intact  bleibt.  Leicht  begreif- 
lich ist  die  Hautperforation  in  dem  obigen  Falle  von  acutem  diffu- 
sen Sarkom.  Wo  sie  aber  sonst  noch  erwähnt  ist,  betrifft  es 
recidivirte  Tumoren,  wo  dann  die  Perforation  durch  die  Narbe 
sich  machte. 

Neigung  zu  Recidiven  zeigen  vor  Allem  die  Chondro- 
sarkome, von  den  20  im  casuistischen  Theile  zusammengestellten 
Fällen  recidivirten  6,  also  nahezu  V3.  Ich  werde  bei  der  Therapie 
übrigens  nochmals  hierauf  zurückkommen. 

Tödtlichen   Ausgang    bedingen    unsere   Tumoren   selten. 
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Als  Ursache  finden  sich  angegeben  in  einem  Falle  Metastasen,  in 
zwei  Fällen  Vordringen  der  Neubildung  gegen  das  Felsenbein  aad 
Perforation  des  Schädels.  Beide  Male  bestand  zudem  eineülcera- 
tion  des  Tumors,  so  dass  die  damit  einhergehende  Jauchung  jedea- 
falls  den  tödlichen  Ausgang  mit  verschuldete.  Dass  unter  solchen 
Verhältnissen  auch  die  Möglichkeit  einer  gefährlichen  Blutung  aus 
einem  grossen  Gefässe  vorliegt,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Dass  die  Parotis-Sarkome  nur  ausnahmsweise  Metastasen 
machen,  wurde  schon  hervorgehoben.  In  einem  Falle  von  reinem 
Sarkom,  der  übrigens  sehr  ungenau  beschrieben  ist,  traten  die  Me* 
tastasen  ganz  multipel  im  Körper  auf,  in  einem  Falle  von  Chon- 
dro-Sarkom  finden  sich  sarkomatöse  Lungen-Metastasen  angegeben. 
Stets  waren  jedoch  die  Lymphdrüsen  intact,  was  um  so 
auffälliger  ist,  als  dieselben  in  der  Parotisgegend  ja  so  reichlich 
vorkommen. 


Diagnose. 

Die  allgemeinen  diagnostischen  Merkmale  der  sog.  Parotis- 
Tumoren  sind  bekanntlich  nicht  sehr  prägnant.  Sie  können  zwar 
charakteristischen  Sitz  haben,  indem  sie  die  Fossa  retromaxillaris 
ausfüllend,  den  Sterno-cleido-mast.  nach  hinten  und  den  anüstei- 
genden  Eieferast  nach  vorne  überlagernd,  das  Ohrläppchen  sammt 
dem  unteren  Theile  der  Ohrmuschel  je  nach  ihrer  Grösse  abheben, 
nach  oben  drängen  und  eine  ähnliche  Druckwirkung  auf  den  äusse- 
ren Gehörgang  ausüben.  Diese  für  gewöhnlich  als  charakteristisch 
angenommene  Lage  und  Ausdehnung  kann  diagnostisch  verwerthet 
werden  gegenüber  Tumoren,  welche  secundär  das  Gebiet  der  Paro- 
tis in  Beschlag  nehmen.  Allein  diese  Lage  kommt  natürlich  jedem 
Tumor  der  Parotisgegend  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  zu,  gleich- 
viel, ob  es  ein  eigentlicher  Parotis-Turaor,  oder  ein  fascialer  oder 
Lymphdrüsen-Tumor  ist.  Der  diagnostischen  Leistung  bleibt  dem- 
nach hier  ein  nur  geringer  Spielraum  übrig.  Für  Lymphdrüsen- 
Tumoren  können  zwar  ätiologische  Momente  werthvoll  sein,  zumal 
für  hyperplastische  Schwellungen,  sowie  für  deren  carcinomatöse 
Erkrankung.  Am  schwierigsten  ist  die  Erkenntniss  des  Lympho- 
sarkoms der  Parotisgegend,  wie  der  Fall  von  Koenig  zeigt,  wo 
zwar  der  Umstand,  dass  der  mit  der  Haut  verwachsene  Tumor 
sich  nicht   nach  dem  Proc.  mast.  hin  und  ebensowenig  nach  dem 
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Pharynx  verbreitete,  die  Diagnose  auf  Parotis-Tumor  zweifelhaft 
machte.  Solche  Fälle  sind  aber  im  Ganzen  sehr  selten,  daher 
denn  im  Allgemeinen  die  sog.  Parotis-Tumoren  an  ihrem 
Sitze  leicht  kenntlich  sind.  Da  nun  V4  derselben  zu 
den  Sarkomen  gehören,  so  wird  man  bei  den  Parotis- 
Tumoren  an  das  Sarkom  in  erster  Reihe  denken.  Charak- 
teristisch für  dasselbe  ist  das  Fehlen  innigerer  Beziehungen  zur 
Umgebung,  also  die  intacte  Haut,  die  Verschieblichkeit  auf  der 
Unterlage,  das  Fehlen  yon  spontanem  und  Druckschmerz.  Das 
Alter  des  Pat.  ist  leider,  wie  ein  Blick  auf  die  S.  703  gegebene 
Zusammenstellung  zeigt,  fär  die  Diagnose  kaum  zu  verwerthen, 
namentlich  nicht  zur  Unterscheidung  der  Sarkome  von  den 
^  beiden  hier  noch  in  Betracht  kommenden  gutartigen  Geschwülsten, 
den  Cysten  und  Fibromen.  Erstere  sehen  den  Myxo-Sarkomen 
am  ähnlichsten,  letztere  den  Fibro-Sarkomen.  Während  die  Unter- 
scheidung des  Fibroms  vom  Fibro-Sarkom  wohl  meist  unmöglich 
ist,  ist  dagegen  die  des  Myxo-Sarkoms  von  der  Cyste  sehr  leicht 
durch  die  Probepunction  möglich. 

Die  diagnostische  Hauptleistung  gipfelt  in  der  Unterscheid 
düng  des  Sarkoms  von  dem  Carcinom  der  Parotis.  Ich 
will  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  die  mikroskopische  Unterschei- 
dung sehr  schwer,'  ja  geradezu  unmöglich  sein  kann,  daher  denn 
die  klinischen  Daten  hier  besondere  Beachtung  verdienen.  Bill- 
roth  macht  auf  folgende  Momente  aufmerksam:  Absolut  unbeweg- 
liche, harte,  ulcerirte  Parotis-Tumoren  mit  infiltrirten  Halslymph- 
drüsen sind  für  Carcinom  zu  erklären,  auch  bei  den  kleineren,  bis 
Hühnereigrossen  Tumoren  der  Parotis  sprechen  die  Unbeweglich- 
keit,  die  Schmerzhaftigkeit,  narbige  Einziehungen  im  Tumor, 
Facialisparalyse  bei  Individuen  jenseits  von  40  Jahren  für  ein 
Carcinom. 

Die  Differenzial-Diagnose  der  verschiedenen  For- 
men der  Parotis-Sarkome  ist  zuweilen  sehr  leicht,  zuweilen 
aber  recht  schwierig.  Letzteres  gilt  namentlich  von  der  Unter- 
scheidung der  reinen  Sarkome,  die  sich  bald  den  Fibro-,  bald  den 
Myxo-Sarkomen  ähnlich  verhalten,  weshalb  die  Diagnose  wohl 
häufig  in  suspenso  gelassen  werden  muss.  Der  Fall  von  Erich- 
sen  zeigt,  dass  das  Myxo-Sarkom  durch  die  Probepunction  mit 
Sicherheit   diagnosticirt    werden   kann.     Für  die  Chondrosarkome 
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charakteristisch  ist  die  unregelmässig  höckerige  Oberfläche  und  der 
Unterschied  in  der  Consistenz  der  verschiedenen  Partieen  des  Tu- 
mors; namentlich  wichtig  ist,  dass  eigentlich  knorpelharte  Stellen 
mit  weicheren,  selbst  fluctuirenden  abwechseln.  Bei  einem  solchen 
Befunde  ist  die  Diagnose  relativ  leicht  und  sicher,  wie  z.  B.  der 
20.  Fall  zeigt.  Fehlen  allerdings  die  charakteristischen  Merkmale 
zum  Theil  oder  ganz,  dann  wird  der  Entscheid  sehr  erschwert,  ja 
unmögUch. 

Letztes  Jahr  hörte  ich  einen  der  berühmtesten  Chirurgen  über 
Frobepunction  sprechen,  er  bezeichnete  dieselbe  als  diagnosti- 
sches Testimonium  paupertat is  und  sprach  ihr  für  die  meisten 
Fälle,  wo  sie  angewandt  wird,  jegliche  Berechtigung  ab.  Bei  den 
Parotis-Tumoren  liegt  zwar  eine  besondere  Nothwendigkeit  für  die- 
selbe nicht  vor.  In  praktischer  Hinsicht  kann  man  sich  begnügen 
mit  der  Orientirung  bezüglich  des  nöthigen  operativen  Eingriffes 
und  sich  dann  im  Verlaufe  oder  nach  der  Operation  über  die  Na- 
tur des  Tumors  Aufklärung  verschaffen.  Allein,  wie  zahlreiche 
Beispiele  zeigen,  geht  der  Frobepunction  bei  den  Parotis-Tumoren 
alle  und  jede  Gefahr  ab,  und  so  wird  man  denn  von  einem  unter 
Umständen  so  entscheidenden  Hilfsmittel  der  Diagnostik  nicht  gern 
abstrahiren,  zumal  der  diagnostische  Scharfsinn,  das  mikroskopische 
Denken,  wie  Stromeyer  sich  treffend  ausdrückt,  durch  die  schon 
vor  der  Operation  mögliche  Controlirung  eine  bedeutende  Befrie- 
digung erhält 

Prognose. 

Sie  kann  im  Allgemeinen  als  äusserst  günstig  bezeichnet  wer- 
den; die  Parotis-Sarkome  gehören  zu  den  gutartigsten 
Sarkomen,  die  wir  überhaupt  kennen:  ihr  Wachsthum  ist  ein 
sehr  langsames,  Lymphdrüsen-Infection  und  Metastasen  machen  sie 
gemeinhin  nicht  und  meist  tritt  nach  der  Exstirpation  bleibende 
Heilung  ein.  Bezüglich  der  Recidive  verhalten  sich  die  einzelnen 
Fälle  verschieden:  Das  Recidiv  ist  zuweilen  so  gutartig,  wie  der 
primäre  Tumor,  seine  Entfernung  gelingt  mit  derselben  Leichtig- 
keit und  bleibende  Heilung  kann  folgen.  Es  kommt  aber  auch 
vor,  dass  das  Becidiv  durch  rapides  Wachsthum  sich  auszeichnet, 
so  dass  die  Grenzen  der  Operationsmöglichkeit  sehr  bald  über- 
{^cbritten  und  damit  der  lethale  Ausgang  in  kürzester  Zeit  angezeigt 
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wird.  Die  Fälle  mit  diesem  ungünstigen  Verlaufe  sind  leider  zu 
ungenau  beschrieben,  so  dass  man  sich  keine  Vorstellung  machen 
kann,  warum  das  Recidiv  sich  bald  so,  bald  anders  verhält. 

Dass  bei  der  acuten  diffusen  Form  des  Sarkoms  die 
Prognose  absolut  infaust  zu  stellen  ist,  zeigt  der  Fall  von  Bill- 
roth  zur  Genüge. 

Therapie. 

Trotzdem  die  Parotis-Sarkome  sich  durch  ihre  relative  Gut* 
artigkeit  auszeichnen,  ist  doch  ihre  Eatfernug  indicirt  und  zwar 
aus  verschiedenen  Gründen:  Einmal  zeigen  die  Tumoren,  wenn  auch 
ein  langsames,  doch  ein  stetiges  Wachsthum,  und  schliesslich  kön- 
nen sie  schon  durch  ihre  Grösse  Beschwerden  machen.  Dann  ist 
aber  vor  Allem  die  Möglichkeit  eines  späteren  rascheren  Wachs- 
thums,  sowie  einer  endlichen  Perforation  und  Ulceration  vorhanden. 
Jedenfalls  ist  man  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  be- 
rechtigt, den  Patienten  nicht  zu  lange  in  dem  Glauben  eines  ganz 
unschuldigen  Leidens  zu  belassen,  sondern  ihm  die  Chancen  einer 
höchst  wahrscheinlich  vollständigen  Heilung  gegenüber  der  mög- 
licher Weise  später  eintretenden  Beschwerden  und  der  mit  der 
Grösse  der  Tumoren  zunehmenden  Unsicherheit  der  totalen  Exstir- 
pation  in  gehöriges  Licht  zu  setzen. 

Der  operative  Eingriff  ist  im  Ganzen  gering  anzuschlagen : 
es  handelt  sich  ja  meist  um  einfache  Ausschälung  des  Tu- 
mors, wobei  jedoch  betont  werden  muss,  dass  derTumor  sammt 
Kapsel  vollkommen  entfernt  wird,  damit  nicht  etwa  von 
letzterer  aus  Recidive  sich  entwickeln.  Namentlich  scheint  dies 
für  die  Chondro-Sarkome  sehr  wichtig,  da  die  zahlreichen  Recidive 
nach  deren  Exstirpation  gewiss  auf  mit  der  Kapsel  zurückgeblie- 
bene Geschwulstreste  zu  schieben  sind.  Das  einzige  Moment,  das 
die  Operation  in  etwas  ungünstiger  Weise  beeinflusst,  ist  die  mög- 
liche Verletzung  desN.  facialis  und  die  folgende  Paralyse. 
Von  verschiedenen  Seiten  und  zu  verschiedenen  Zeiten  ist  zwar  be- 
hauptet worden,  dass  sich  die  Facialisverletzung  bei  gehöriger  Vor- 
sicht vermeiden  lasse.  Allein  häufig  heisst  es  eben  sich  entschei- 
den, ob  man  ein  Recidiv  oder  eine  Facialisparalyse  riskiren  will 
und  da  entscheidet  man  sich  denn  doch  lieber  für  letztere,  zumal 
ihre  Folgen  ja  meist  nicht  besonders  schwere  sind. 
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Die  Operationen  der  Parotis-Tumoren  ergaben  von 
jeher  ziemlich  günstige  Resultate,  v.  Bruns  hat  schon  fol- 
gende Statistik  zusammengestellt:  Von  168  Operationen  hatten  nur 
5  einen  tödtlichen  Ausgang  (3  pCt.),  alle  übrigen  hatten  günstigen 
Erfolg  und  zwar  wurde  die  Mehrzahl  der  Operirten  nach  zwei  bis 
sechs  Wochen  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Die  Billroth'sche 
Statistik  ist  nicht  ganz  so  glänzend :  es  kommen  dort  auf  32  Ope- 
rationen 2  Exitus,  was  einer  Mortalität  von  6,2  pCt.  entspricht. 
In  beiden  Zusammenstellungen  sind  jedoch  auch  die  Operationen 
wegen  Carcinom  gerechnet,  die  gewöhnlich  sehr  schwierig  sind. 
Da  man  jetzt  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  die  Wund- 
krankheiten so  gut  wie  ganz  vermeiden  kann,  so  kann  man  wohl 
behaupten,  dass  die  Exstirpation  der  Parotis -Sarkome 
quoad  vitam  ein  ziemlich  ungefährlicher  Eingriff  ist 
Allerdings  muss  die  Bestätigung  dieses  Satzes  der  Zukunft  über- 
lassen werden,  da  neuere  Erfahrungen  über  Parotis-Operationen 
bis  jetzt  nicht  vorliegen. 

Bezüglich  der  Recidiv-Operationen  können  kaum  bestimmte 
Angaben  gemacht  werden.  Bei  umschriebenen,  allseitig  deutlich 
abgrenzbaren  Formen  kann  die  Exstirpation  ebenso  leicht  sein, 
wie  bei  primären  Tumoren.  Bei  der  diffusen  Form  des  Recidivs 
hingegen  wird  man  häufig  sehr  rasch  die  Grenzen  der  Operations- 
möglichkeit überschritten  finden  und  dann  höchstens  noch  an  eine 
symptomatische  Behandlung  denken  können. 
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Unmittelbar  vor  Absendung  meiner  Arbeit  zum  Druck  kam 
mir  die  Dissertation  von  Wartmann*)  über  das  Enchondrom  zu, 
die  wegen  zahlreicher  neuer  Gesichtspunkte  von  hohem  Interesse 
ist.  Um  so  mehr  war  dies  für  mich  der  Fall,  als  dem  Verf.  unter 
den  8  untersuchten  Enchondromen  4  von  der  Parotis  zu  Gebote 
standen.  Die  Resultate  bezüglich  der  Genese  dieser  Tumoren  sind 
besonders  beachtenswerth.  Bei  zwei  Parotis-Enchondromen  glaubte 
nämlich  Verf.  neben  der  Entstehung  des  Knorpelgewebes  aus  Binde- 
gewebe eine  solche  aus  den  Endothelien  der  Lymphgefässe 
annehmen  zu  können.  Die  Umbildung  der  Lymphgefass-Endothelien 
soll  sich  in  der  Weise  machen,  dass  letztere  zunächst  anschwellen 
und  dadurch  vollkommen  deutlich  werden.  Sie  vermehren  sich 
dann  gegen  das  Centrum  des  Canales  und  verschliessen  das  Lumen 
endlich  ganz.  Aus  weiteren  Zeilproliferationen  resultirt  eine  Ver- 
dickung des  Gefässes,  schliesslich  berstet  dasselbe  und  die  Zellen 
verbreiten  sich  nun  in  dem  umliegenden  Gewebe.  Sie  kapseln  sich 
gewöhnlich  ein  und  geben  constant  deutliche  Glycogen-Reaction. 

*)  Wartmann,  A.  H.,  Recherches  sur  l'enchondrome.  Diss.  inaug.  Genöve 
et  Bale.  1880. 
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Diese  Ansichten  über  die  Genese  der  Chondrome  aus  den 
Lymphgefass-Endothelien  sind  vollkommen  neu.  Mir  war  es  leider, 
wie  ich  schon  hervorhob ,  niemals  möglich,  Präparate  zu  finden, 
welche  geeignet  wären,  über  die  Genese  des  Knorpels  bestimmten 
Aufschluss  zu  geben. 

Wart  mann  fiihrt  auch  die  Entstehung  des  von  ihm  unter- 
suchten recidivirten  Parotis-Tumors  auf  eine  Embolie  der  Arterien 
der  Umgebung  mittelst  Knorpelsubstanz  zurück.  Die  Weiterentwicke- 
lung des  Knorpels  soll  sich  hier  zu  einem  Theile  auf  Unkosten 
des  Gefass-Endothels  machen,  indem  es  proliferirt  und  dadurch 
zur  Vergrösser ung  des  Embolus  beiträgt 

Mit  Befriedigung  kann  ich  constatiren,  dass  Verf.  im  Uebrigen 
ganz  analoge  Resultate  gefunden  hat  wie  ich.  Vor  Allem  spricht 
er  auch  den  in  der  Knorpelsubstanz  eingebetteten  zelligen  Massen 
die  epitheliale  Natur  ab,  und  betrachtet  sie  also  nicht  als  Adenom- 
bildungen. Hingegen  ist  es  mir  sehr  auffällig,  dass  er  nicht 
zellenreichere  Geschwülste  zur  Untersuchung  bekam,  so  dass  er 
bloss  einmal  eine  leichte  Andeutung  eines  Sarkoms  fand.  In  dieser 
Beziehung  ist  der  Unterschied  mit  meinen  Fällen  ein  eclatanter: 
Ich  traf  stets  nur  wenig  Knorpel  und  dafür  einen  Zellenreichthum, 
wie  er  nur  den  Sarkomen  zukommt.  Hervorzuheben  ist  femer 
noch,  dass  es  v.  Recklingshausen  gelungen  ist,  die  in  den  Chon- 
dromen getroffenen  feinsten  Canäle  als  Lymphgefasse  zu  erkennen. 
So  häufig  ich  sie  auch  bei  meinen  Präparaten  traf,  so  konnte 
ich  mir  doch  nie  über  deren  Natur  völlige  Klarheit  verschaffen 
und  ich  glaubte,  sie  am  Wahrscheinlichsten  als  Saftcanälchen  be- 
zeichnen zu  können. 

Zürich,  Januar  1881. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Sie  sollen  die  S.  709  zasammengestellten  Resultate  über  die  Genese  der 
plexiformen  und  alveolären  Sarkome  iliustriren. 
Fig.    8.    Typisches  Bild  des  alveolären  Sarkoms  (Präp.  von  Fall  2.  S.  674. 

Syst.  4.  Garn.  G.  Hartnack). 
Fig.    9.    Beginnende  Zellwacherang  in  einem  präformirten  Ganal- Systeme 

(wahrscheinl. Saftcanälchen).  (Präp.  vonFall  2.  S.  685. Syst.  7. Gam.) 
Fig.  10.    Fortgeschrittene  Zellwucherang.    Das  Ganalsystem  sehr   deutlich. 

Grundsabstanz  hyalines  Bindegewebe.  (Präp.  von  Fall  4.  S.  694. 

Syst.  5.  Gam.) 
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Ueber  Magen -Resection 

mit  Demonstration  von  Präparaten. 

Von 

nr.  Rydy§^er 

in  Kolm*). 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


Bei  meiner  Demonstration  von  Magen-Resections-Präparaten 
darf  ich  wohl  auf  meine  ßeschreibung  derselben  in  der  Deutschen 
Zeitschrift  für  Chirurgie**)  hinweisen.  Leider  bin  ich  in  der  Lage, 
sowohl  das  resecirte  Stück,  als  auch  den  nach  dem  Tode  des  Pat. 
erworbenen  Rest  des  Magens  Ihnen  vorzuzeigen.  Das  von  mir  re- 
secirte Stück  ist  kleiner,  wie  die  eben  demonstrirten  Billroth- 
sehen.  Es  befinden  sich  daran  im  grossen  Netz  drei  und  im  klei- 
nen 2  infiltrirte  Drusen,  die  zugleich  mit  dem  Pylorus  exstirpirt 
worden  sind.  Im  Interesse  der  Zeitersparniss  werde  ich  von  der 
Demonstration  der  Operation  an  der  Leiche,  welche  unser  hoch- 
verehrte Herr  Vorsitzende  auch  für  mich  gütigst  in  Aussicht  ge- 
nommen, Abstand  nehmen,  und  will  ich  gleich  hier  die  betreffen- 
den Bemerkungen  zur  Operationstechnik  anknüpfen. 

Vorerst  aber  gestatten  Sie  mir,  mit  wenigen  Worten  einige 
historischen  Bemerkungen  zu  machen,  die  um  so  kürzer  ausfallen 
können,  als  sie  ja  Ihnen  allen  bekannt  sind. 

Merrem***)  war  der  Erste,  welcher  diese  Operation  an  Hun- 

*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 

**)  Bydygier,   Exstirpation   des  carcinomatosen  Pylorus.     Tod  nach  12 
Stunden.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Ghir.   Bd.  XIV.   Heft  3  u.  4.  S.  252  a.  f. 

***)  Animadversiones  quaedam  chirurgicae  experimentis  in  animalibus  fMtis 
ilh    Auct.  D.  G.  T.  Her  rem,  Med.  Doct.    Gissae  1810. 
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den  ausführte  und  auf  seine  Experimente  gestützt,  dieselbe  auch 
bei  Menschen  mit  Pyloruscarcinom  vorgeschlagen.  Seine  Arbeit 
gerieth  aus  begreiflichen  Gründen  fast  ganz  in  Vergessenheit  — 
Nach  ihm  waren  es  Gussenbauer  und  v.  Winiwarter*),  welche 
im  Jahre  1874  diese  Experimente  von  Neuem  aufnahmen  und  zu« 
gleich  die  Häufigkeit  der  Pyloruscarcinome  nachwiesen  durch  eine 
Zusammenstellung  der  betreffenden  Fälle  aus  den  Sections-Proto- 
kollen  des  pathologisch-anatomischen  Institutes  zu  Wien,  aus  der 
sich  überdies  herausstellte,  dass  die  Pyloruscarcinome  sehr  häufig 
local  bleiben:  eine  Thatsache,  die  für  unsere  Operation  von  unge- 
mein grosser  Wichtigkeit  ist 

Die  Resultate  der  von  Gussenbauer  und  v.  Winiwarter 
unternommenen  Versuche  wurden  durch  neue  Experimente,  welche 
Kaiser**)  in  der  Czerny 'sehen  Klinik  ausführte,  bestätigt  und  in- 
sofern erweitert,  als  es  ihm  gelungen  ist,  den  ganzen  Magen  beim 
Hunde  mit  Erfolg  zu  exstirpiren.  In  neuester  Zeit  hat  auf  meine 
Anregung  hin  mein  Assistenzarzt  Dr.  Wehr***)  zahlreiche  Ver- 
suche angestellt,  die  insofern  von  besonderer  Wichtigkeit  sind, 
als  sie  genauere  Rücksicht  auf  die  Operationstechnik  nehmen, 
indem  sie  jeden  Operationsact  einer  experimentellen  Oontrole 
unterwerfen. 

Der  Erste,  welcher  die  in  Rede  stehende  Operation  am  Men- 
schen unternahm,  war  Pöanf):  Morgen  werden  es  2  Jahre  sein 
(am  9.  April  1879),  als  er  dieselbe  bei  einem  äusserst  herunter- 
gekommenen Pat.  mit  Pyloruscarcinom  ausführte.  Sein  Pat  ist 
am  5.  Tage  gestorben,  als  gerade  Vorkehrungen  zu  der  3.  Blut- 
transfusion getroffen  wurden. 

Am  16.  November  vorigen  Jahres  führte  ichft)  ^i®  zweite 
Operation  dieser  Art  an  einem  64 V4  Jahre  alten  Manne  aus,    der 


^  C.  Gussenbauer  und  A.  v.  Winiwarter,  Die  partielle  Magen- 
Resection.  Eine  experimentelle,  operative  Studie,  nebst  einer  Zusammenstellang 
der  im  pathologisch -anatomischen  Institute  zu  Wien  in  dem  Zeiträume  von 
1817 — 1875  beobachteten  Magen-Garcinome.  v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XIX. 
Heft  3.  S.  347  u.  f. 

*•)  F.  Kaiser,  Beiträge  zu  den  Operationen  am  Magen  in  V.  Czcrny's 
Beitragen  zur  operativen  Chirurgie.  S.  95  u.  f. 

*••)  Wehr,  Zur  Operationstechnik  bei  Pylorus-Resection.    Centralbl.   für 
Chir.  1881.  No.  10. 

f )  J.  P  6  a  n ,  Diagnostic  et  traitement  des  tnmeurs  de  Tabdomen  et  du 
bassin.  p.  517  u.  f. 

tt)  Rydygier  a.  a.  0. 
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12  Stunden  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  starb  und  von  dem 
die  hier  demonstrirten  Präparate  herrühren. 

Während  die  Operation  auf  P6an  keinen  ermuthigenden  Ein- 
druck gemacht  zu  haben  scheint,  habe  ich  am  Schluss  meiner  Be- 
schreibung, die  noch  im  vorigen  Jahre  zum  Druck  abgeschickt 
worden  ist,  unserer  Operation  ganz  bestimmt  eine  Zukunft  vorher- 
gesagt. Nur  habe  ich  als  Bedingung  für  ihr  Gelingen  hinge- 
stellt, dass  sich  die  Patienten  in  früheren  Stadien  der  Krankheit  zur 
Operation  entschliessen  mässten,  und  dass  ferner  noch  Vieles 
zur  Ausbildung  einer  guten  und  sicheren  Operationstechnik  ge- 
schehen muss. 

Lange  sollte  auch  der  Beweis  der  Möglichkeit,  diese  Opera- 
tion mit  Erfolg  auszuführen,  nicht  ausbleiben.  —  Am  29.  Januar 
d.  J.  unternahm  Billroth^)  die  3.  Magenresection ,  ohne  dass  er 
—  wie  ich  in  Parenthese  hinzusetzen  will  —  von  meiner  Operation 
Kenntniss  hatte;  und  seine  Pat.  ist  geheilt  nach  Hause  entlassen 
worden.  Die  kurz  darauf  von  ihm  unternommenen  zwei  nächsten 
Operationen**)  endeten  leider  lethal:  die  erste  von  ihnen  wegen 
einer  Knickung  an  der  Operationsstelle,  die  zweite  genau  ebenso, 
wie  mein  Fall,  12  Stunden  nach  der  Operation  an  Erschöpfung. 

Nach  Billroth  hat  Bardenheuer  die  6.  Magenresection  aus- 
geführt, auch  seine  Pai  soll  an  Erschöpfung  2  Tage  nach  der 
Operation  gestorben  sein. 

Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass  Torelli***),  Esmarchf) 
und  Billrothff)  schon  früher  aus  anderen  Gründen  Stücke  der 
Magenwand  mit  Erfolg  resecirt  haben. 

Nach  dieser  kurzen  Einleitung  lassen  Sie  mich  zur  Operations- 
technik übergehen,  wobei  ich  häufig  Gelegenheit  nehmen  werde, 
auf  die  bekannten  Operationsfalle  und  Experimente  zurückzukom- 
men. —  Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  bekannt:  Gut  des- 


^  Th.  Billroth,   Offenes   Schreiben   an  Herrn  Dr.  L.  Wittelshofer. 

Wiener  med.  Wochenschrift  No.  6  und  Vortrag  in  der  Gesellschaft  der  Wiener 

Aerzte  am  25.  Febeaar  d.  J.     Ref.  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  No.  10. 

**)  Referate  in  ferneren  Nummern  derselben  Zeitschrift. 

*^)  Torelli,  Caso  straordinario  di  ferita  dello  stomaco.  Bull,  delle  scijnze 

med.     Bologna  1878.     Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.   1879.  S.  398. 

t)  Neuber  erwähnt  den  Fall  in  der  Discussion  über  den  Vortrag  Tren- 
delenbnrg's  « Demonstration  eines  Kranken  mit  angelegter  Magenfistel*  auf 
dem  VIII.  Congress.     Gfr.  die  Verhandlangen  desselben  I.  S.  44. 
tt)  Biliroth,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1877.  No.  88. 

T.  Langenbeek,  Archiv  f.  ChlrurKie.  XXVL  3.  48 
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inficirtes,  auf  20 — 24"  R.  erwärmtes  Zimmer  (kurz  vor  der  Opera- 
tion etwa  2  Stunden  lang  Dampfspray);  Instrumente  in  Carbolsaure; 
vorbereiteter  Li  st  er -Verband. 

Der  Pat.  selbst  muss  vor  der  Operation  an  Nährklystiere  ge- 
wöhnt werden,  sein  Magen-Darmcanal  entleert  sein.  Ich  habe  meinem 
Pat.  Klystier  und  Abfahrmittel  gegeben  und  die  Magensonde  vor 
der  Operation  weggelassen,  weil  er  kurz  vorher  mehrmals  ge- 
brochen hatte,  zuletzt  ohne  etwas  hervorzubringen,  so  dass  wir  an- 
nehmen konnten,  dass  sein  Magen  leer  sei,  was  sich  auch  später 
bei  der  Operation  bestätigte.  Anderenfalls  würde  ich,  wie  Bill- 
roth,  den  Magen  mit  der  Magenpampe  ausleeren;  auf  jeden  Fall 
ist  das  Ausleeren  desselben  während  der  Operation  durch  An- 
stechen mit  einem  Troicart  —  wie  es  P6an  gethan  —  unstatthaft. 
Unmittelbar  vor  der  Operation  erfolgt  noch  eine  gründliche  Des- 
infection  der  Bauchhaut  mit  5proc.  CarboUösung,  Bedecken  des 
Pat.  mit  einem  desinficirten  wasserdichten  Zeug,  in  dem  sich  ein 
entsprechender  Ausschnitt  befindet ,  dessen  Ränder  mit  Heftpflaster 
versehen  sind. 

Die  zu  dieser  Operation  nöthigen  Instrumente  habe  ich  in  einem 
Kasten  vom  Instrumentenmacher  Chr.  Schmidt  zusammenstellen 
lassen  und  erlaube  mir,  dieselben  Ihnen  herumzureichen.  Es  be- 
finden sich  darin:  1)  3  gewöhnliche  Scalpels,  2)  1  gewöhnliche 
gerade  und  1  Cooper'sche  Scheere,  3)  2  Scheeren,  deren  Schnei- 
den ich  lang  machen  liess,  um  möglichst  mit  einem  Schnitt  den 
Darm  und  Magen  trennen  zu  können  und  so  ganz  glatte  Wand- 
ränder zu  bekommen,  4)  2  gewöhnliche  Hakenpincetten,  5)  1  Nadel- 
halterpincette,  die  ich  für  sehr  praktisch  halte,  weil  die  feine  Spitze 
sehr  leicht  gestattet,  Nähte  anzulegen,  ohne  die  vorher  angelegten 
irgend  wie  zu  insultiren,  6)  2  Aneurysmennadeln,  von  denen  die 
eine  biegsam  ist,  7)  sehr  feine  und  gewöhnliche  Nadeln,  8)  die 
von  mir  angegebenen  elastischen  Gompressorien. 

Die  elastischen  Gompressorien  bestehen  in  ihrer  einfachsten 
ursprünglichen  Form  aus  je  zwei  13 — 15  Ctm.  langen  —  nach 
Bedarf  auch  längeren  —  V4  Ctm.  breiten,  platten,  mit  desinficir- 
ten Gummiröhren  überzogenen  Eisenstäbchen,  deren  eines  an  die 
Hinterseite,  das  andere  an  die  Vorderwand  des  Magens  resp.  Darmes 
in  deren  Queraxe  angelegt  wird  und  die  durch  Gummifaden ,  welche 
ihre  oben  wie  unten  vorstehenden  Enden  umschnüren ,  so  fest  gegen- 
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einander  gehalten  werden,  dass  sie  jeden  Austritt  von  Magen-  resp. 
Darminhalt  verhindern.  In  meinem  Operationsfall  habe  ich  Seiden- 
faden genommen,  möchte  aber  jetzt,  wie  wir  das  später  immer 
gethan,  entschieden  Gummifaden  empfehlen.  Das  Nähere  über  die 
Vorzuge  dieser  Compressorien  habe  ich  bei  der  Beschreibung  meines 
Falles  im  letzten  Hefte  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie 
gesagt  und  will  es  hier  nicht  wiederholen.  Ich  will  nur  gegen  die 
Bedenken*),  welche  dagegen  laut  geworden  sind,  hervorheben,  dass 
wir  diese  Compressorien,  ausser  in  dem  Fall  von  Pylorus-Exstir- 
pation,  in  etwa  15  Thierversuchen  und  in  einem  Fall  von  Darra- 
Resection  wegen  Fistula  stercoralis  ausprobirt  und  ihre  voll- 
ständige Brauchbarkeit  und  Zuverlässigkeit  bestätigt  gefunden 
haben. 

Warnen  will  ich  hier  nochmals  vor  dem  allzu  festen  Zuschnü- 
ren der  Gummifaden,  wozu  man  unwillkürlich  geneigt  ist.  Ausser 
diesen  Exemplaren  haben  wir  noch  einige  Modificationen  anfertigen 
lassen,  die  ich  Ihnen  hiermit  überreiche;  ich  halte  aber  das  ur- 
sprüngliche Compressorium  für  das  praktischste,  weil  es  am  ein- 
fachsten ist  und  zugleich  am  sichersten  verschliesst.  Das  erste 
modificirte  Exemplar  hat  an  der  einen  Branche  zwei  Qnerstifte, 
welche  in  entsprechende  Löcher  der  anderen  Branche  genau  ein- 
passen, und  soll  das  Umkippen  auf  die  Seite  und  das  Verschieben 
der  Branchen  gegen  einander  verhindern;  dieses  kommt  jedoch  auch 
bei  dem  einfachen  Compressorium  nicht  vor.  Die  zweite  Modifica- 
tion  hier  ist  von  Hm.  Dr.  Wehr;  das  Compressorium  besteht  bloss 
aus  einem  Plättchen,  das  andere  wird  durch  eine  über  den  zu  com- 
primirenden  Darmtheil  gespannte  Gummiröhre  ersetzt,  die  in  die 
an  den  Enden  des  Plättchens  befindlichen  Einschnitte  eingeklemmt 
wird.  Um  etwaige  Verletzungen  mit  den  immerhin  etwas  spitzen 
Enden  oben  an  der  Leber  oder  sonstigen  Weichtheilen  zu  vermei- 
den, habe  ich  an  der  Branche  des  ursprünglichen  Compressoriums 
unten  einen  Einschnitt  machen  lassen,  und  benutze  das  überziehende 
Gummirohr,  das  nur  noch  einmal  so  lang  genommen  wird,  zur 
comprimirenden  Seite. 

I.  Operationsact.  Der  Bauchschnitt  wird  entsprechend 
dem  verschiedenen  Sitze  der  Krankheit  am  Magen   in  seiner  Lage 


♦)  Richter  im  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1881.  S.  178. 
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und  Ausdehnung  auch  variiren  müssen.  Beim  gewöhnlichen  Pyloros- 
Carcinom  —  das  wir  auch  bei  den  nächsten  Operationsacten  vor- 
züglich im  Auge  behalten  wollen  —  würde  sich  meiner  Ansicht 
nach  ein  8—12  Ctm.  langer  Schnitt  etwa  2—3  Querfinger  breit 
nach  rechts  von  der  Linea  alba  empfehlen.  Darauf  schichtweises 
Trennen  der  Bauchdecken  bis  zum  Peritoneum,  genaue  Blutstillung 
vor  Eröffnung  desselben,  Umsäumen  des  Peritoneum  an  die  äus- 
sere Haut. 

P6an  und  ich,  sowie  die  Experimentatoren  haben  den  Schnitt 
in  der  Linea  alba  gewählt,  Billroth  einen  Querschnitt. 

Die  Gründe,  die  mich  bewegen,  jetzt  einen  Längsschnitt  etwas 
nach  rechts  von  der  Linea  alba  vorzuschlagen,  sind  folgende: 
Bekanntlich  liegt  das  Pylorusende  des  Magens  rechts  von  der  Linea 
alba.  Das  Duodenum  steigt  gleich  vom  Pylorus  nach  rechts  und 
hinten  in  die  Tiefe,  hat  kein  Gekröse,  sondern  ist  an  die  hin- 
tere Bauchwand  durch  kurzes  Bindegewebe  ziemlich  fest  angeheftet 
Diese  anatomische  Anordnung  bedingt  es,  dass  sich  das  Duodenum 
nur  schwer  hervorziehen  lässt  und  während  der  ganzen  Operation 
die  Tendenz  hat,  in  die  Tiefe  zu  entschlüpfen.  Dahingegen  ist  der 
Magen  leicht  beweglich  und  lässt  sich  ohne  sonderlich  grosse  Mühe 
ziemlich  weit  vorziehen  und  leicht  über  den  Bauchdecken  erhalten. 
An  die  Richtigkeit  der  eben  erwähnten  Verhältnisse  wurden  wir 
in  recht  unangenehmer  Weise  bei  unserem  Operationsfalle  lebhaft 
erinnert;  die  Hauptschwierigkeit  bestand  in  der  Fixation  und  ge- 
nügenden Erhaltung  des  abgeschnittenen  Duodenums  über  den  Bauch- 
decken, während  dies  bei  dem  eben  angegebenen  Schnitt  nicht  so 
schwierig  ist,  wie  ich  mich  an  Leichen  überzeugt  habe. 

II.  Operationsact.  Hervorziehen  des  carcinomatösen 
Pylorus-  resp.  Magentheiles.  Das  Aufsuchen  des  Magens  dürfte 
für  gewöhnlich  wenig  Schwierigkeiten  machen,  da  er  ja  wohl  ohne 
Ausnahme  stark  dilatirt  sein  wird.  Nachdem  man  die  erkrankten 
Theile  hervorgezogen  und  sich  im  Operationsfeld  näher  orientirt 
hat,  könnte  man  die  Bauchwunde  durch  provisorische  Nähte  ver- 
kleinern, um  jeder  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle  sicherer  und 
leichter  vorzubeugen,  wie  es  heute  auch  von  Madelung  für  die 
Darmresection  vorgeschlagen  und  ich  es  schon  früher  bei  Beschrei- 
bung meines  Falles  in  einer  Anmerkung  erwähnt. 
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ni.  Operationsaci  Die  Auslosung  und  Entfernung 
des  Tumors.  Es  wird  zuerst  das  Omentum  majus  und  minus 
eine  entsprechend  lange  Strecke  vom  Tumor  getrennt,  indem  man 
es  vorher  in  kleinen  Partieen  doppelt  ligirt  und  so  fast  vollständig 
blutlos  trennt.  Wir  haben  uns  dazu  bei  den  Experimenten  und 
auch  in  unserem  Operationsfali  der  gewöhnlichen  Aneurysmennadel 
bedient,  die,  mit  einem  Doppelfaden  armirt,  in  kleinen  Abstanden 
durch  das  Omentum  durchgestossen  wurde,  worauf  dann  die  Fäden 
geknotet  und  zwischen  ihnen  das  betreffende  Stuck  durchgeschnitten 
wurde.  Bei  so  schrittweisem  Vorgehen  kann  man  vollständig  ohne 
Blutverlust  operiren. 

Wenn  wir  bei  unserem  Falle  dennoch  eine  Blutung  notirt  und 
sie  als  ziemlich  bedeutend  bezeichnet  haben,  so  will  ich  hier  her- 
vorheben, um  nicht  missverstanden  zu  werden,  dass  dies  ^ bedeu- 
tend** nur  als  relativer  Begriff  in  Hinsicht  auf  die  erwartete  und 
verlangte  vollständig  blutlose  Trennung  zu  verstehen  ist.  Wir 
hätten  auch  diese  Blutung  nicht  zu  beklagen  gehabt,  wenn  wir 
nicht  beim  Auslösen  von  unserem  ursprunglichen  Plan,  wie  ich  ihn 
hier  skizzirt,  abgewichen  wären.  Ich  habe  nämlich,  anstatt  zuerst 
den  ganzen  Tumor  auszulösen,  mir  vorher  Platz  gemacht  zur  An- 
legung der  elastischen  Compressorien,  wobei  ein  stumpfes  Bohren  der 
Canäle  nöthig  wurde,  und  dabei  denn  auch  die  Blutung  entstehen 
konnte.  Ausserdem  sind  mehrere  Massenligaturen  von  Catgut  ab- 
geglitten, weil  ich  zu  grosse  Gewebsbündel  auf  einmal  unter- 
bunden habe. 

Erst  nachdem  der  Tamor  in  der  oben  angegebenen  Weise  aus 
seinen  Verbindungen  losgelöst  ist,  werden  die  elastischen  Compres- 
sorien etwa  1  Ctm.  weit  vom  Tumor  angelegt,  und  derselbe  dann, 
wenn  möglich,  mit  einem  Scheerenschnitt  vom  Magen  und  Duo- 
denum so  abgeschnitten,  dass  die  betreffenden  zurückbleibenden 
Wundränder  etwa  um  V4  Ctm.  aus  den  Compressorien  hervorragen. 
Vorher  wird  eine  kleine  Compresse  von  antiseptischer  Gaze  unter 
den  Tumor  untergezogen,  um  auch  die  geringste  Verunreinigung 
der  Bauchhöhle  zu  vermeiden.  In  dem  Moment,  wo  die  betreffende 
Wand  durchschnitten  ist,  muss  der  Assistent  den  losgetrennten 
Theil  sammt  dem  Compressorium  über  die  Bauchwand  wenden  und 
das  Lumen  mit  einem  Tampon  reinigen.  Für  gewöhnlich  wird  man 
wohl   den  Magen   zuerst    vom  Tumor   trennen.    In  gleicher  Weise 
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verfahrt  man  am  Daodenam.  Sobald  man  die  Wandungen  durcb- 
'schnitten  hat,  quillt  die*  Schleimhaut  aus  dem  Lumen  hervor  und 
muss  nachträglich  im  Niveau  der  übrigen  Darm-  resp.  Magenwand 
abgeschnitten  werden.  Hatte  man  aber  das  Duodenum  einfach 
senkrecht  zu  seiner  Längsaxe  durchschnitten,  so  passten  die  zur 
Naht  gestellten  Rander  nicht.  Gussenbauer  und  Kaiser  (1.  c.) 
haben  deshalb  bei  ihren  Experimenten  unten  am  Hagen  einra 
Zwickel  gebildet,  indem  sie  einfach  die  übrig  gebliebenen  Wund- 
partieen  des  Magens  mit  einander  vereinigten.  Wie  P6an  die 
Lumendifferenz  bei  seinem  Operirten  ausgeglichen  hat,  wird  von 
ihm  nicht  genau  angegeben;  er  sagt  nur  „autant  que  possible" 
(1.  c.  p.  521).  —  Billroth  hat  früher  bei  Gelegenheit  einer  Darm- 
Resection  durch  Bildung  einer  Falte  die  ungleichen  Wundrander 
ausgeglichen.  —  Da  in  meinem  Falle  die  Rigidität  der  Magen- 
wandungen zu  gross  wurde,  wenn  ich  eine  Falte  legte  und  dann 
mit  dem  sehr  dünnen  Duodenum  vereinigen  wollte,  so  dass  ein 
Ausreissen  der  Naht  sicherlich  zu  befürchten  war;  da  andererseits 
bei  der  Zwickelbildung  unten  meiner  Meinung  nach  ein  zu  grosser 
blinder  Sack  entstehen  würde,  so  beschloss  ich  einfach  einen  Keil 
mit  der  Basis  zum  Wundrande  aus  der  grossen  Curvatur  auszu- 
schneiden, und  dann  die  Schnittränder,  die  nicht  viel  länger  wie 
bei  der  Zwickelbildung  ausfallen,  mit  einander  zu  vereinigen.  Sie 
sehen,  ra.  H.,  an  dem  Präparate,  welches  ich  Ihnen  herumreiche 
und  das  nach  dem  Tode  von  meinem  Fat.  genommen  ist,  dass  der 
Effect  gar  nicht  schlecht  ist.  Geht  das  Garcinom  eine  Strecke  weit 
auf  die  Curvatur  über,  so  ist  diese  Schnittführung  von  selbst 
geboten. 

Indessen  war  ein  Mittel,  welches  uns  in  den  Stand  setzen  würde,  die 
Wundränder  einander  ohne  Weiteres  zu  adaptiren,  höchst  erwünscht 
Auf  dieses  verfiel  Dr.  Wehr  (1.  c).  Die  Idee  ist  einfach,  aber 
gerade  wegen  ihrer  Einfachheit  sehr  praktisch;  man  braucht  nur 
das  Duodenum  schräg,  oval  oder  winkelig  auszuschneiden  und  so- 
gleich werden  dadurch  seine  zur  Naht  gestellten  Schnittränder  ver- 
längert. In  den  meisten  Fällen  wird  es  von  der  Gestalt  des  Tu- 
mors abhängen,  welche  von  den  aufgezählten  Schnittlührungen  man 
wählen  wird;  hat  man  die  Wahl,  so  dürfte  die  schräge  Schnitt- 
führung die  entsprechendste  sein.  Wenn  Hr.  Mikulicz  den  Erfolg 
dieses  Handgriffes    anzweifelt,   so  kann  ich  ihm  nur  anempfehlen, 
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denselben  an  der  Leiche  zu  wiederholen,  und  er  wird  sich  dann 
überzeugen,  dass  derselbe  —  natürlich  nur  bis  zu  einer  gewissen 
Differenzgrenze  —  ausreicht,  dieselbe  auszugleichen.  Uebrigens  kann 
ich  hier  an  einigen  mitgebrachten  Präparaten  von  Magen-Resectionen 
an  Hunden  dieses  beweisen,  und  dann  wird  Dr.  Wehr  nicht  ver- 
säumen, die  genauere  Beschreibung  der  Versuche  nebst  Maassangaben 
baldigst  zu  veröffentlichen. 

IV.  Operationsact.  Vereinigung  der  Schnittränder 
des  Duodenums  mit  denen  des  Magens.  Diese  Vereinigung 
geschieht  unzweifelhaft  am  besten  vermittelst  der  Gussenbauer- 
Czerny'schen  Doppelnaht,  indem  man  oben  am  Ansatz  des  Omen- 
tum minus  zu  nähen  anfangt  und  dann  hinten  herum  im  Kreise 
die  erste  Nahtlinie  anlegt  Die  einzelnen  Nähte  sind  in  einer  Ent- 
fernung von  etwa  3 — 4  Mm.  von  einander  anzulegen.  Mit  mög- 
lichst feiner  Nadel  sticht  man  2 — 3  Mm.  vom  Wundrande  in  die 
Serosa  ein  und  dicht  vor  der  Schleimhaut  im  Wundrande  selbst 
aus;  in  umgekehrter  Reihenfolge  Wird  Dasselbe  am  anderen  Wund- 
rande wiederholt.  Ehe  man  vorne  die  Darmlumina  verschlossen 
hat,  kann  man,  der  grösseren  Sicherheit  wegen,  mit  einigen  Nähten 
die  Schleimhautränder  der  hinteren  Wand  vereinigen.  Die  zweite 
Nahtreihe  wird  in  umgekehrter  Reihenfolge  angelegt:  zuerst  vorne 
und  dann  hinten,  indem  von  demselben  Funkte  ausgegangen  wird, 
und  zwar  kann  die  vordere  Nahtreihe  vor  Abnahme  der  Compres- 
sorien,  die  hintere  nach  deren  Entfernung  angelegt  werden.  Die 
Nähte  der  zweiten  Reihe  können  etwa  Va  Gtm.  auseinanderstehen; 
sie  müssen  so  dicht  angelegt  werden ,  dass  sie  wirklich  die  serösen 
Flächen  vollständig  aneinander  anlegen.  Sie  werden  über  die  erste 
Nahtreihe,  theilweise  dieselbe  noch  mitfassend,  angelegt.  Jeder 
Faden  wird  bei  beiden  Nahtreihen  sogleich  nach  der  Anlegung 
geknüpft  und  kurz  abgeschnitten. 

Was  das  Nähmaterial  anbetrifft,  so  halte  ich  das  Gatgut  für 
das  einzig  richtige,  obwohl  schon  heute  vor  mir  Madelung 
und  Mikulicz  die  antiseptische  Seide  als  das  allein  gute  Näh- 
material gepriesen  haben.  Ich  wusste  wohl,  dass  ich  gerade  in 
diesem  Punkte  auf  vielfachen  Widerspruch  stossen  würde,  und  fühle 
mich  deshalb  veranlasst,  diese  meine  Ansicht  etwas  näher  zu  be- 
gründen. Hat  doch  Billroth  in  seinem  Briefe  an  Wittelshöfer 
gerade  und  vorzüglich  dem  Catgut  das  Misslingen  der  F6an' sehen 


740  Dr.  Rydygier, 

Operation  zugeschrieben.  Indessen  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
für  Billroth*),  wie  er  selbst  sagt,  „das  Catgut  stets  ein  fatales 
Material  war,  und  dass  er  erst  nach  Jahre  langer  Uebung  es  end- 
lich dahin  brachte,  dass  etwa  nur  der  dritte  Faden  unter  seinen 
Fingern  riss**.  .Billroth  scheint  da  entschieden  Unglück  gehabt 
zu  haben,  und  hat  schlechtes  Fabricat  geliefert  bekommen,  da 
ausser  den  oben  erwähnten  Nachtheilen  das  Fabricat,  was  ihm  zu- 
ging, oft  von  ekelhaftem  Gestank  war,  so  dass  er  die  Ueberzeu- 
gung  haben  musste,  damit  die  Wunden  eher  zu  inficiren,  als  zu  des- 
inficiren.  Ich  habe  von  meinem  hochverehrten  Lehrer  Hueter  das 
Catgut  seit  lange  fast  ausschliesslich  anwenden  gesehen,  ohne  dass 
die  oben  von  Billroth  erwähnten  üebelstande  besonders  aufge- 
fallen wären,  und  habe  auch  jetzt  selbst  dieselben  nicht  bemerkt, 
so  dass  ich  wirklich  nur  annehmen  kann,  dass  Billroth  ein 
schlechtes  Material  aus  den  Fabriken  zufallig  geliefert  bekommen 
hat.  Ich  erkenne  den  Werth  der  Czerny 'sehen  antiseptischen  Seide 
sehr  gerne  an,  aber  bei  der  in  Bede  stehenden  Operation  und 
den  Darmnähten  überhaupt  muss  ich  dem  Catgut  einen  bedeuten- 
den Vorzug  vor  der  antiseptisehen  Seide  zuerkennen.  Zuerst  möchte 
ich  hervorheben,  dass,  soweit  ich  die  Literatur  durchgesehen  habe, 
ich  keinen  Fall  von  Darmnaht  gefunden  habe,  wo  durch  die  nachfol- 
gende anatomische  Forschung  das  Aufgehen  der  Nahtlinie  dem 
Catgut  als  solchem  Schuld  gegeben  werden  könnte.  Andererseits 
sind  sehr  viele  Fälle  von  Darmnaht  mit  Catgut  bekannt,  wo  Hei- 
lung eingetreten  ist.  In  all'  den  von  Dr.  Wehr  unternommenen 
zahlreichen  Versuchen  von  Magen-Resection,  die  zum  grössten  Theil 
unter  meiner  Assistenz  gemacht  worden  sind,  und  ein  Paar  auch 
von  mir  selbst,  ist  —  mit  Ausnahme  des  einen  Falles  —  nur 
Catgut  angewendet,  und  in  keinem  Falle  ist  dadurch  der  Tod  be- 
dingt worden.  Auch  in  dem  erwähnten  Falle  von  Darm-Resection 
haben  wir  die  Darmnaht  mit  Catgut  gemacht,  und  der  Fall  ist, 
nach  sofortiger  Rücklagerung  des  Darmes,  ohne  Störung  geheilt 
Ich  könnte  aus  der  jüngsten  Literatur  noch  viele  Fälle  ähnlicher 
Art  zusammenstellen,  aber  ich  unterlasse  es,  weil  sie  ja  bekannt 
genug  sind.  Erwähnen  will  ich  nur,  dass  bei  Kaiser  gerade  der 
Fall  von  totaler  Magen-Resection  (1,  c.  12.  Versuch)  am  Hunde 
glücklich  verlaufen  ist,    wo  Catgut  No.  0  angewendet  worden  ist. 

♦)  Billroth,  Chirurgische  Klinik.  Wien  1871—76.  S.  28  u.  f. 
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Im  Gegensatz  dazu  will  ich  nur  mit  wenigen  Worten  das  Ver- 
halten der  Seide  bei  Darmnähten  erwägen.  Es  ist  hinlänglich  be- 
kannt, dass  Seidenligaturen  ^  selbst  an  passenderen  Stellen  wie 
der  Darm,  nicht  resorbirt  werden,  sondern  als  fremde  Körper  ein- 
gekapselt liegen  bleiben.  Bei  einem  solchen  Verhalten  läs^t  sich 
nicht  leugnen,  dass  es  sich  selbst  nach  mehreren  Monaten  ereignen 
könnte,  dass  der  Fremdkörper  zur  Verschwärung  Veranlassung 
giebt,  was  bei  Darmnähten  nicht  selten  identisch  mit  einer  tödt- 
liehen  Perforations- Peritonitis  ist.  Einen  solchen  Fall  finden  wir 
wirklich  von  Güssen  bau  er  (1.  c.)  bei  seinem  5.  Versuche  ver- 
zeichnet: 8  Monate  und  7  Tage  nach  der  Magenresection  starb  sein 
Hund  in  Folge  von  Perforations-Peritonitis,  als  deren  Ursache  bei 
der  Obduction  eine  in  dem  Schleimhautrande  hängende  Seidenliga- 
turen mit  Sicherheit  festgestellt  wurde.  Ausser  diesem  unzweifel- 
haften directen  Beweise  finden  wir  sowohl  bei  Gussenbauer**) 
wie  bei  Kaiser***)  mehrere  Mal  die  in  der  Schleimhaut  noch  nach 
langer  Zeit  haftenden  Seidennähte  erwähnt,  so  dass  man  sich 
eigentlich  wundern  muss,  dass  sie  nicht  häufiger  die  Todesursache 
abgegeben  haben.  Bedenkt  man  überdies,  wie  gerade  bei  Darm- 
nähten so  leicht  noch  nachträglich  selbst  die  best-desinfi- 
cirte  Seide  inficirt  werden  kann,  so  muss  man  die  Seide, 
die  sonst  zu  Ligaturen  und  Nähten  unzweifelhaft  gut  zu  ver- 
wenden ist,  gerade  bei  Darmnähten  verwerfen.  —  Was  endlich 
den  Vorwurf  anbetrifft,  welcher  dem  Catgut  so  häufig  gemacht 
wird,  dass  nämlich  der  Catgutknoten  sich  zu  leicht  löst  und  dass 
das  Catgut  zu  rasch  resorbirt  wird,  so  hat  denselben  schon  Listerf) 
selbst  neulich  in  seiner  Antrittsrede  genügend  zurückgewiesen  und 
namentlich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  sehr  häufig  aus 
Fabriken  schlechtes,  insbesondere  zu  frisches  Catgut  bekommt. 
Ausserdem  soll  seine  jetzige  neuere  Zubereitungsmethode  vollstän- 
dig alle  Nachtheile  in  dieser  Hinsicht  beseitigen.  Ich  will  indessen 
gerne  zugeben,  dass  die  Catgutligatur  zur  Unterbindung  von  grossen 

^  cfr.  L.  Hall  wachs,  Ueber  Einheil  ang  von  organischem  Material  anter 
antiseptischen  Cautelen.  v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXIY.  Heft  1.  and 
A.  Rosenberger,  Ueber  das  Einheilen  unter  antiseptischen  Caatelen  etc. 
V.  Lange nbeck's  Archiv.    Bd.  XXV.  Heft  4.  a   a. 

**)  Gassen bauer  1.  c.  ausser  im  erwähnten  5.  Yersach  auch  im  2. 
***)  Kaiser  1.  c.  im  1.  und  3.  Versuch,  mehrere  Nähte  haftend  nach  län- 
gerer Zeit. 

t)  J.  Lister,  Inaug.  address  on  the  catgut  ligatare.  The  Lancet  1881.  p.  201. 
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Gefassstämmen  wenigstens  in  ihrer  jetzigen  Beschaffenheit  nicht 
immer  ausreichend  sein  mag,  für  das  Zusammenhalten  von  Darm- 
stücken genügt  sie  sicherlich,  da  ja  die  serösen  Flächen  in  weni- 
gen Stunden  mit  einander  verkleben.  An  dem  herumgereichten 
Fräpaf at  von  meiner  Pylorusexstirpation  sehen  Sie,  dass  die  Wund* 
ränder  verklebt  sind,  obwohl  der  Fat.  schon  12  Stunden  nach  der 
Operation  gestorben  ist  und  trotzdem  das  Präparat  schon  mehrere 
Monate  in  Alkohol  liegt.  Zum  Ueberfluss  reiche  ich  Ihnen  hier 
ein  Präparat  von  einem  Hunde,  der  wenige  Stunden  nach  einer 
Hagen-Resection  gestorben  ist;  auch  hier  sind  die  Wundränder 
schon  verklebt,  und  an  beiden  Präparaten  sieht  man  noch  jetzt, 
dass  das  Oatgut  unverändert  ist  und  noch  viel  länger  zum  Zu- 
sammenhalten der  Wundränder  genügt  hätte.  —  Dünnstes  Catgut 
ist  auch  geschmeidig  und  gut  zu  knoten,  so  dass  es  nichts  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Aus  diesen  Gründen  halte  ich  das  Catgut 
für  das  beste  Material  zu  Darmnähten. 

Sind  die  Darm-  und  Magenlumina  vereinigt,  so  hat  man  nur 
noch  einmal  das  Operationsfeld  zu  reinigen  und  die  genähte  Partie 
zu  reponiren.  Darüber  kann  man  das  grosse  Netz  lagern,  um  durch 
sein  Verkleben   mit  der  vorderen  Nahtlinie  dieselbe  z\\  verstärken. 

Als  Y.  und  letzter  Operationsact  folgt  die  Naht  der 
Bauchwunde  mit  abwechselnden  oberflächlichen  und  tiefen  Nähten; 
darauf  Lister-Verband  und  Lagerung  des  Operirten  im  erwärm- 
ten Bett. 

Die  Hauptsorge  in  der  Nachbehandlungs-Periode  besteht 
in  der  Ernährung  des  Pat.,  ohne  seinen  Magen  zu  belästigen; 
also  in  Darreichung  von  ernährenden  Klystieren  und  vom  2.  oder 
3.  Tage  an,  entsprechend  dem  Kräftezustande  und  dem  übrigen 
Verhalten  des  Pat.,  in  Darreichung  von  flüssiger  Nahrung.  — 
Ausserdem  wird  wohl  etwas  Opium  zu  verabfolgen  sein,  um  den 
Magen  -  Darmcanal  möglichst  in  Ruhe  zu  setzen;  Eispillen  bei 
starkem  Durst  und  Brechneigung ;  Wein  und  Gampher  beim  Collaps. 
Ferner  dürfte  sich  im  letzteren  Falle  eine  Bluttransfusion  empfehlen, 
wie  es  P^an  zweimal,  wenn  auch  nur  mit  einem  vorübergehenden 
Erfolge,  versucht  hat. 

Zuletzt  erlaube  ich  mir,  Ihnen  ein  Präparat  von  einer  vier 
Wochen  alten  Magen-Resection  beim  Hunde  vorzulegen,  die  ich 
unternahm,  als  ich  eine  39jährige  Pat.  zur  Operation  in  Aussicht 
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hatte,  bei  welcher  der  Pyloruskrebs  sich  ziemlich  weit  auf  die 
kleine  Curvatur  erstreckte.  Dem  entsprechend  habe  ich  dem  Hunde 
ein  Stück  vom  oberen  Theile  des  Magens  nebst  dem  Pylorusring 
resecirt.   Zum  Verschluss  des  Magens  habe  ich  schräg  dies^tängste 


Compressorium  angelegt.  In  der  obenstehenden  Abbildung  deutet 
die  schattirte  Stelle  den  fortgeschnittenen  Theil  an.  Es  wnrden 
zunächst  die  Schnittränder  der  Curvafura  minor  bis  auf  eine,  dem 
,  Duodenallumen  entsprechende  Oeffnung  zusammengenäht,  und  da- 
rauf  die  betrefifenden  Wundränder  des  Duodenums  mit  denen  des 
Magens  —  alles  mit  Catgut  —  vereinigt.  Der  Hund  ist  gesund 
geworden  und  vor  wenigen  Tagen  behufs  der  Demonstration  ge- 
tödtet.  —  Beiläufig  bemerke  ich,  dass  die  Pat.  es  vorgezogen  hat, 
sich  zur  Operation  nicht  zu  stellen. 

Ich  würde  mich  sehr  freuen,  sollte  es  mir  durch  meine  De- 
monstration gelungen  sein,  etwas  Nützliches  zu  der  Technik  dieser 
neuen  Operation  beigetragen  zu  haben,  zumal  da  ich  glaube,  dass 
partielle  Magen-Resectionen  nicht  nur  bei  Carcinomen  auszuführen 
sind,  sondern  auch  in  manchen  Fällen  von  perforirendem 
Magengeschwür  den  Kranken  vom  sicheren  Tode  retten  könnten, 
wozu  ich  sie  hiermit  vorschlagen  möchte.  —  Dieselbe  Ansicht  hat 
auch  mein  hochverehrter  Lehrer  Hueter  in  einem  Briefe  an  mich 
aasgesprochen. 


XXXI. 

lieber  Entfernung  von  Eisen  splittern  aus 

dem  Augen -Innern. 

Von 

Prof.  Dr.  jr.  Hlrsehberg 

in  Berlin*). 


M.  H.!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  kurze,  durch 
Demonstration  von  Kranken  und  Instrumenten  erläuterte  Mitthei« 
lung  über  die  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem  Augen-Innern 
zu  unterbreiten. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  Fälle,  die  häufig  vorkommen,  von 
grosser  Wichtigkeit  sind   und  sofortiges  Eingreifen  erheischen. 

Ich  will  sogleich  zur  Mittheilung  meines  letzten  Falles  über- 
gehen, der,  obwohl  der  Erfolg  nicht  so  brillant  erscheint,  wie  bei 
dem  ersten,  doch  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  noch  inter- 
essanter ist,  als  jener,  da  es  hier  gelang,  eine  bereits  ausgeprägte 
PanOphthalmitis  oder  wenigstens  eine  eiterige  Entzündung  des 
üvealtractus  und  des  Glaskörpers  durch  Operation  zum  Rückgang 
zu  bringen. 

Am  26.  März  1881,  Nachm.  6  Uhr,  wurde  mir  der  18jährige  Arbeiter 
Heinrich  Müller  aus  Berlin  gebracht.  Zwei  Tage  zuvor  war  ihm  beim  Meissein 
von  Stahl  auf  Stahl  ein  Metallsplitter  gegen  das  rechte  Auge  geflogen  und 
am  Beobachtungstage  Vormittags  ein  Tropfen  Atropinlösung  in^s  Auge  ge- 
träufelt worden.  Das  linke  Auge  war  normal,  das  rechte  nahezu  blind;  we- 
nigstens konnte  es  die  Zahl  der  Finger  in  nächster  Nähe  nicht  erkennen.  Die 
Augapfelbindehaut  war  stark  injicirt.  Eine  kleine,  kaum  2  Mm.  grosse  Blu- 
tung in  derselben,  innen  unten  zwischen  Hornhautrand  und  Aequator  des 
Augapfels  gelegen,  deutete  die  Eingangspforte  des  Fremdkörpers  an.  Es  be- 
stand Hypopyon.  Ein  Faden  leitete  von  diesem  aufwärts  zu  einer  gelatinösen 

♦)  Erweiterung  eines  am  4.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1881,  gehaltenen  Vortrages. 
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Exsddatmasse  in  der  Vorkammer,  während  die  Mitte  der  weiten  and  runden 
Papille  von  einer  münzenförmigen  eigenthümlichen  dicken  Exsudation  einge- 
nommen wurde,  genaa  so,  wie  ich  sie  schon  öfters  bei  eiteriger  Aderhaatent- 
zündung,  namentlich  bei  der  metastatisch  embolischen  Form,  beobachtet 
hatte.  Die  Linse  war  klar,  der  Glaskörper  dick  infiltrirt,  der  Ort  des  Fremd- 
körpers mit  dem  Augenspiegel  nicht  za  entdecken.  Das  Aage  schmerzfrei.  — 
Am  andern  Morgen,  am  27.  März,  schritt  ich  zur  Operation.  Vorher  warf  ich 
noch  mit  Hilfe  eines  gewöhnlichen  Hohlspiegels  Sonnenlicht  in  das  Aagen- 
innere,  konnte  aber  aach  hierbei  die  Lage  des  Fremdkörpers  nicht  entdecken, 
wohl  aber  mit  den  beiden  Collegen ,  welche  mir  bei  der  Operation  assistirten 
(Herrn  Dr.  Krause  von  hier  und  Herrn  Dr.  Schrank  aus  München),  deut- 
lich wahrnehmen,  dass  der  ganze  Glaskörper  diffus  eitergelb  infiltrirt  war*). 

Nach  der  Eingangspforte  und  den  sonstigen  Erfahrungen  musste  ich 
▼ermathen,  dass  der  Splitter  die  Sclerotica  aussen  unten  durchbohrt,  innen 
oben  den  Augengrund  erreicht  hatte,  hier  abgeprallt  und  und  nach  unten  ge- 
sunken war.  Ich  machte  also  unter  Narkose  in  dem  Raum  zwischen  dem 
äusseren  und  dem  unteren  geraden  Augenmuskel,  also  nach  aussen  unten, 
hinter  dem  Ciliarkörper,  zwischen  diesem  und  dem  Aequator,  einen  meridiona- 
len  Schnitt  von  6 — 8  Mm.  Länge  durch  die  UmhüUungshäute  des  Auges, 
nachdem  ich  zuvor  einen  halbkreisförmigen  Bindehautdecklappen  mit  lateraler 
Basis  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  Glaskörper  trat  nicht  aus,  wohl 
aber  sah  man  in  der  Wunde  die  eitergelbe  Färbung  der  Glaskörpermasse.  Ich 
führte  die  gekrümmte  Spitze  meines  Electromagneten  ein  und  zwar  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  und  zog  sie  wieder  heraus.  Bei  der  dritten  Einführung 
haftete  am  Electromagneten,  einige  Millimeter  von  der  Spitze  entfernt, 
das  Eisensplitterchen.  Dasselbe  ist  rostfrei ,  wiegt  nur  3  Va  Milligramm,  hat 
eine  Länge  von  2  Mm.,  eine  Breite  von  1  Mm.  und  eine  sehr  geringe  Dicke;  es 
ist  wohl  mit  das  kleinste  Eisenplitterchen,  welches  bisher  mit  Hilfe  des  Magne- 
ten aus  dem  Innern  des  men'^chlichen  Auges  herausbefördert  worden  ist**).  — 
Der  Bindehautlappen  wurde  über  die  Wunde  geklappt,  mit  einer  Naht  be- 
festigt und  ein  Verband  angelegt.  —  Am  folgenden  Tage  (27.  3.  1881)  war 
das  Auge  schmerzfrei;,  es  bestand  Chemosis  und  Exsudation,  welche  Iris  und 
Pupillargebiet  bedeckte.  Nach  zwei  weiteren  Tagen  waren  Chemosis  und 
Exudat  fast  geschwunden,  der  Glaskörper  nach  oben  bereits  durchscheinend; 
das  Auge  unterschied  hell  und  dunkel. 

Ich  glaube,  dass  ohne  die  Extraction  der  Augapfel  durch  acute 

eiterige  Entzündung  völlig  zerstört  worden   wäre,    und  dass   man 


*)  Hierbei  zog  sich  die  atropinisirte  Pupille  merklich  zusammen.  Das  von 
der  Hornhaut  reflectirte  Sonnenlicht  ist  für  den  Beobachter  blendend,  so  dass 
er  das  Maximum  seiner  Sehschärfe  nicht  entfaltet. 

**)  Eingebettet  in  die  Substanz  der  getrübten  und  cxtrahirten  Crystalilinse 
fand  ich  einmal  ein  Splitterchen  von  weniger  als  1  Milligramm.  Das  mittlere 
Gewicht  der  aus  dem  Glaskörper  mit  Hülfe  des  Magneten  extrahirten  Eisen- 
splitter betrug  meistens  15—30  Milligramm,  selten  mehr.  —  Vor  einigen  Ta- 
gen extrahirte  ich  (direct  aus  der  Wundöffnung,  3  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung) 240  Milligramm.     Augapfel  erhalten. 
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hier  mit  den  gewöhnlichen  Extraction^instrumenten  (als  da  sind 
Häkchen,  Löffel  und  Pincette)  den  Frferadkörper  kaum  hätte  her- 
ausbefördern können. 

Dieser  ünastand  ist  für  den  Chirurgen  von  Interesse.  Für 
den  Kranken  ist  allerdings  nur  die  Frage  massgebend,  ob  er  die 
durch  die  Verletzung  verlorene  Sehkraft  des  Auges  wieder  erhält, 
und  diese  Frage  muss  im  vorliegenden  Falle  leider  verneint  werden ; 
es  stellte  sich  doch  vollständige  Amaurose  des  verletzten  Aug- 
apfels ein,  mit  Infiltration  des  Glaskörpers,  Spannungsabnahme, 
spontanem  und  Druckschmerz  (so  dass  ich,  um  die  Gefahr  einer 
sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges  möglichst  auszu- 
schliessen,  am  16.  April  1881  zur  Neurotomia  optico-ciliaris  des 
verletzten  Auges  schritt,  in  dessen  Enucleation  der  Kranke  nicht 
gleich  einwilligen  mochte). 

In  dieser  Beziehung  lag  mein  erster  Fall,  den  ich  Ihnen  heute 

vorstelle,  weit  günstiger. 

Ich  sah  den  16  jährigen  Pat.  im  Sept.  1879,  bereits  6  Standen  nach 
der  Verletzung,  fand  die  Eingangsöffnung  oberhalb  der  Hornhaut  und  noch 
an  demselben  Tage,  mit  Hilfe  des  Augenspiegels,  den  relativ  grossen  Eisen* 
Splitter  nach  unten  frei  im  Glaskörper.  Bereits  24  Standen  naeh  der  Ver- 
letzung, ehe  Reaction  eingetreten,  konnte  ich  za  der  Operation  schreiten ,  die 
genau  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  ausgeführt  wurde.  Das  Auge  las 
nach  der  Heilung  feinste  Schrift  und  behielt  nur,  entsprechend  der  aussen 
unten  belegenen  Operationsstelle,  eine  massige,  nicht  störende  periphere  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung  nach  innen  oben.  Heat|,  20  Monate  nach  der 
Operation,  ist  das  Auge  genauso,  wie  bei  der  Entlassung:  es 
ist  völlig  reizfrei,  liest  feinste  Schrift  (Sn  IV2  ^^  12"),  zeigt  die- 
selbe unbedeutende  Gesichtsfeldbeschränkung  (G.  F.  innen  oben  bis  28®,  vom 
20. — 28.  Grad  Undeutlichkeit)  und  denselben  Spiegelbefund:  d.  h.  der  Seh- 
nerv und  der  grösste  Theil  der  Retina  ist  normal,  unten  und  aussen  unten 
sieht  man  einen  pigmentamsäamten  grossen  Entfarbungsherd,  in  welchem  die 
Choroidalge fasse  auftauchen  und  in  dessen  Mitte  noch  eben  die  Scleralschnitt- 
narbe  erkannt  werden  kann.    Keine  Spur  von  Netzhautablösung  sichtbar. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  den  herausbeförderten  Fremdkörper  von 
20  Milligramm  Gewicht,  die  Zeichnung  des  Augenspiegelbefundes 
mit  der  Schnittnarbe,  wie  sie  sich  einige  Wochen  nach  der  Opera- 
tion präsentirte,  die  Zeichnung  des  Gesichtsfeldes  von  damals  und 
die  damit  identische  vom  heutigen  Tage. 

M.  H. !  Die  Geschichte  der  Anwendung  des  Magneten  zur  Ent- 


♦)  VgL  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  No.  45.  u.  Centralbl.  f.  Aug.  1879. 
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femung  von  Eisen-  oder  Stahlsplittem  ans  dem  Auge  ist  ziemlich 
alt.  aber  erst  in  den  letzten  Jahren  wurde  diese  so  nahe  liegende 
Idee  wirklich  mit  Glück  verwerthet  Fabricius  Hildanus  (Opera 
observationum  et  curationum.  Francofurt.  ad  M.  1646.  Cent.  5. 
Observ.  21)  hat  bereits  den  Magneten  zur  Entfernung  von  Eisen- 
splittern aus  der  Hornhaut  verwendet,  und  zwar,  wie  er  ausdrück- 
lich betont,  auf  den  Rath  seiner  Frau;  und  Morgagni  (De  sedi- 
bus  et  caus.  morb.  Epist.  XIII.  §  21  u.  22)  ihm  nachgeahmt:  aber 
gerade  für  diesen  Zweck  ist  der  Magnet  wenig  brauchbar  wegen 
der  im  Verhältniss  zur  Kleinheit  der  Splitter  so  grossen  Wider- 
stände, und  jedenfalls  unnöthig,  da  eine  einfache  Staarnadel  weit 
bessere  Dienste  leistet  Nichtsdestoweniger  ist  der  Magnet  zu  diesem 
Behufe  im  vorigen  und  diesem  Jahrhundert  verwendet  worden  und 
wird  auch  noch  verwendet,  namentlich  in  gewissen  grösseren  Fa- 
briken, wo  besonders  kräftige  Magneten  stets  zur  Hand  sind.  — 
Meyer  in  Minden  (Med.  Zeitg.  vom  Verein  f.  Heilk.  in  Preussen.  1842. 
No.  11.)  extrahirte  mit  kräftigem  Magnet  einen  schmalen  Stahl- 
splitter ,  der  durch  die  Sclera  eingedrungen  und  hinter  der  Iris  ver* 
seh  wunden  war.  Dixon  benutzte  1858  (Ophth.  Hosp.  Rep.  I.  280) 
einen  starken  Magneten,  um  einen  im  Glaskörper  befindlichen  Eisen- 
splitter gegen  die  Bulbuswand  zu  ziehen ;  zur  Extraction  bediente  er  sich 
einer  durch  Scleralschnitt  eingeführten  Pincette.  —  Cooper  (Lancet. 
1859.  IL)  extrahirte  mit  dem  durch  Hornhautschnitt  eingeführten 
Magneten  einen  Fremdkörper  aus  der  Vorderkammer.  —  Mac 
Keown  in  Belfast  hat  zuerst  (British  Med.  Joum.  1874.  27  Juni,  und 
Dublin  Joum.  of  med.  sc.  1876.  Sept.)  dieses  Gebiet  der  ocularen 
Chirurgie  erfolgreich  bearbeitet.  Er  benutzte  einen  permanenten 
Magneten  zur  Extraction,  zur  Sondirung,  zur  Diagnose.  Ihm  ist  es 
gelungen,  durch  Scleralschnitt  das  spitze  Ende  eines  Magneten 
einzufuhren,  den  Eisensplitter  aus  dem  Glaskörper  zu  extrahiren 
und  gute  Sehkraft  zu  erhalten.  Er  hat  neuerdings  seinen  perma- 
nenten Magneten  mit  meinem  Instrumente-  vertauscht.  —  In  den 
letzten  Jahren  (1877  ff.)  hat  auch  Mc  Hardy  in  London  mehrere 
Fälle  veröffentlicht.  —  Ich  selber  versuchte  zuerst  1875  in  einem  Falle 
ein  von  meinem  hiesigen  Collegen,  Hrn.  Dr.  Brecht,  angegebenes  In- 
strument (Hufeisenelectroniagnet  mit  Anker),  jedoch  ohne  Erfolg 
(Arch.  f.  Ophth.  XXIL  1876.  3.  157).  Seitdem  beschäftigte  ich  mich 
genauer  mit  dem  Electromagneten  und  demonstrirte  die  Anwendung 
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desselben  iTieinen  Zuhörern  regelmässig  am  lebenden  Kaninchenauge,  in 
welches  ich  Eisensplitter  einbrachte.  Der  Apparat,  dessen  ich  mich  be- 
diente,   ist    nach    meinen  Angaben  von   dem    hiesigen  Mechaniker 
Dorf  fei  angefertigt.    Er  ist  einfacher,  handlicher,    kräftiger,    als 
die  früheren.    Die  electromotorische  Kraft  wird  von  einem  gewöhn- 
lichen Zinkkohle-Element  geliefert,  wie  es  wohl  jeder  Arzt  besitzt. 
(Wer    eine  Batterie    von    mehreren  Elementen  zur  Verfügung  hat, 
mag  diese  verwenden.)    Die  Drahte  gehen    zu   einer  Spirale,    die 
um    einen    cylindrischen  Kern    von    weichem  Eisen   gewunden   ist; 
dieser  läuft  in  die  beiden  spitzen  Polarenden  aus,  von  denen  eines 
in  das  Augen -Innere   eingeführt   wird.     Obgleich  die  Polenden  so 
dünn*)  sind,  trägt  der  Apparat  (bei  gewöhnlichem  Stipp-Element) 
bequem  50—80  Gramm,    d.  h.   weit  über  das  Tausendfache    von 
dem  Gewicht  der  von  mir  extrahirten  Splitter. 

Ich  habe  früher  einmal  einen  Metallsplitter   aus    der  Vorder- 
kammer, oder  eigentlich  aus  dem  vorderen  Glaskörperraum,  wohin 
er  durch  die  defecte  Zonula  sofort  gesunken,    glücklich  extrahirt 
Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  kann  man  während  der  ganzen 
Dauer  der  Operation  sehen,    und    deshalb    mit   den   gewöhnlichen 
Extractionsinstrumenten  angreifen;  da  sie  aber,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  doch  in  die  Tiefe  sinken  können,  ist  es  immer  räthlich,  den 
Electromagneten    zur  Hand   zu    haben.    Wirkliche  Triumphe  feiert 
der  Electromagnet,  besonders  frisch  nach  der  Verletzung,  bei  Eisen- 
splitlern  im  Glaskörper,  die  aus  der  dunkelen  Tiefe  mit  anderen 
Instrumenten  nur  selten  ohne   dauernde  Schädigung   des    verletz- 
ten Auges  zu   entfernen  sind.     In    vier    Fällen    habe    ich     bisher 
meinen  Apparat    durch    einen  Scleralschnitt   auf  Eisensplitter    im 
Glaskörper  angewendet;  zwei   davon  habe  ich   bereits  besprochen; 
bei    dem    dritten    gelang    es    mir    nicht,     den    Fremdkörper     zu 
Gesicht   zu    bekommen.     Ich    lasse    dahin    gestellt,    ob   er    extra- 
hirt und  in  der  etwas  blutenden  Wunde  abgestreift  wurde.  Nichts- 
destoweniger   erfolgte    auch    hier,    trotzdem    vor    der    Operation 

*)  Die  Spitze  muss  einigermassen  dÜDii  sein,  wenn  man  sie  in  den  Linsen- 
kapselsack  einführen  will,  wie  esSamelsohn  mit  meinem  BLectromagnet 
gelungen  ist;  oder,  wenn  man  ausgiebige  Bewegungen  damit  im  Augen-Innern 
auszuführen  hat.    Mein  Apparat  ist  stetig  verbessert  worden;  er  bat  jetzt  zwei 
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schon  Hypopyon  dagewesen,  durchaus  reizlose  Wundheilung,  aber 
die  Sehkraft  wurde  nicht  wieder  normalisirt.  Der  Fall  verlief 
folgendennassen  : 

Der  15jährige  Ernst  Szonn  wurde  mir  am  21.  4.  1880  Ton  seinem 
Vater  zugeführt,  da  ihm  8  Tage  zuvor  beim  Hämmern  etwas  in 's  rechte  Auge 
geflogen  war.  Das  rechte  Auge  zeigte  das  Krankheitsbild  einer  acuten  Iritis: 
starke  yiolettrothe  Injection,  zahlreiche  hintere  Synechieen,  kleines  Hypopyon. 
In  der  Augapfelbindehaut  war  etwa  im  horizontalen  Meridian,  einige  Mm.  la- 
teralwärts  vom  Hornhautrande ,  die  kleine  (kaum  2  Mm.  messende)  Eingangs- 
pforte des  Fremdkörpers  zu  sehen;  darin  eine  schleimige  Masse,  veränderter 
Glaskörper.  Die  Papilla  optica  war  noch  gut  sichtbar,  aussen  unten  eine 
dunkle  Netzhautblutung,  gerade  nach  unten  eine  bläuliche,  stark  reflectirende 
Masse ,  die  für  die  Kapsel  des  Fremdkörpers  angesprochen  wurde.  Das  Auge 
erkannte  die  Uhr  und  zählte  die  Finger  excentrisch,  jedoch  nicht  nach  oben. 
—  Am  23.  4.  1880  wurde  die  Operation  vorgenommen,  genau  wie  in  den 
anderen  Fällen;  leider  gelang  es  aber  nicht,  einen  Fremdkörper  heraus  zu  be- 
fördern, resp.  zu  sehen.  Die  Reizung  hörte  aber  vollständig  auf,  so  dass  Fat. 
nach  sechswöchentlicher  Beobachtung  entlassen  werden  konnte.  Das  Auge 
erkannte  nur  Handbewegungen  und  zeigte  eigenthümlich  scharf  begrenzte 
band-  und  netzförmige  Glaskörpertrübungen  vor  der  Netzhaut. 

Auch  heute,  9.  4.  1881,  nach  einem  Jahre,  ist  das  Auge  vollkommen 
reizlos,  zählt  Pinger  auf  4  Fuss  und  zeigt  besonders  unten  und  aussen  unten 
bläulich  weissliche  präretinale  dichte  Membranen. 

Jedenfalls  ist  die  Operation  ziemlich  sicher  bezüglich  der 
Wundheilung,  wenn  man  den  Scleralschnitt  meridional*)  an- 
legt und  nicht  zu  lange  im  Augen -Innern  zu  arbeiten  hat,  nicht 
etwa  genöthigt  ist,    Pincette    oder  Löffel  zu  Hülfe  zu  nehmen**). 

Freilich  dürfen  wir  bezüglich  der  Sicherheit  der  Extrac- 
tion  des  Corpus  delicti  den  Eingriff  vernünftigerweise  nicht  etwa 
mit  einem  Staarschnitt  vergleichen;  aber  wenn  man  auch  nur  einen 
Theil  dieser  Augen,  die  bei  spontanem  Verlauf  fast  ausnahmslos 
dem  Untergange  geweiht  sind,  rettet,  und  so  die  Zahl  der  Opfer 
unserer  Industrie  vermindert,  kann  man  immerhin  zufrieden  sein. 


*)  Ich  möchte  beiläufig  daran  erinnern,  dass  der  Aequatorialschnitt 
des  Augapfels  sehr  häufig  zur  Schrumpfung  des  letzteren  fuhrt. 

**)  So  war  es  in  meinem  4.  Fall  von  Glaskörperoperation,  wo  der  Fremd- 
körper schon  mehrere  Monate  im  Augen-Innern  sass,  also  fest  eingekapselt 
war,  und  vor  der  Enucleation,  die  doch  schliesslich  gemacht  werden  musste, 
der  Electromagnet  vergeblich  angewendet  wurde.  Die  anatomische  Unter- 
suchung des  Augapfels  zeigte  übrigens  eine  gktte  Vernarbung  des  Scleral- 
schnittcs. 
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Bericht  von  der  chirurgischen  Station  des 
Krankenhauses  Bethanien  im  Jahre  1879. 

Von 

Dr«  IE.  Boeg'ehold^ 

Antt  In  Berlin,  eh^mal.  AMistensart  an  Bethanien. 


(Sohloss  za  S.  466.) 

T.  EzstirpatioB  Ton  CfescbwUsteii  der  weibliclieii  Brost 

Die  Amputation  der  Brust  wegen  maligner  Tumoren  musstc 
24  mal  gemacht  werden,  23  mal  wegen  Carcinom,  Imal  wegen  Cysto- 
sarkom.  Die  Ausräumung  der  Achselhöhle  war  in  18  Fällen  noth- 
wendig.  12  mal  war  die  linke  und  ebenso  oft  die  rechte  Brust  be- 
fallen. Die  Kranken  hatten  folgendes  Alter:  80—40  J.  4,  40  bis 
50  J.  9,  50— 60J.  7,  60—70  J.  3,  70— 80  J.  1.  Die  an  Cysto- 
sarkom  leidende  Kranke  war  47  Jahre  alt.  17  mal  wurde  als  Nach- 
behandlung die  offene  Wundbehandlung  eingeleitet,  7 mal  wurde 
die  Wunde  genäht  und  mit  antiseptfschen  Verbänden  bedeckt, 
unter  den  mit  antiseptischen  Occlusivverbänden  behandelten  Fällen 
war  in  zweien  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  gemacht  worden. 
Von  den  so  behandelten  Kranken  starb  keine.  Von  den  Fällen, 
bei  denen  offene  Wundbehandlung  eingeleitet  wurde,  starb  eine 
39jährige  Frau  an  Erysipel.  Eine  zweite  kräftige  Frau,  43  Jahre 
alt,  wurde  am  10.  Tage  nach  der  Operation ,  bei  schon  granuliren- 
der  Wunde,  von  Trismus  und  Tetanus  befallen,  an  dem  sie  fünf 
Tage  später  zu  Grunde  ging.  Die  Autopsie  ergab  nirgends  Meta- 
stasen. In  einem  dritten  Falle,  bei  einer  59jährigen  Frau,  die 
stark  atheromatös  degenerirte  Arterien  zeigte,  trat  12  Tage  nach 
der  Operation  plötzlich  eine  Apoplexie  ein ,  die  24  Stunden  später 
den  Tod  der  Pat.  zur  Folge  hatte.  Die  Wunde  war,  als  dies  un- 
glückliche Ereigniss  eintrat,  in  guter  Granulationsbildung  begriffen, 
und    hatte    die  Kranke  überhaupt  kein  Fieber  nach  der  Operation 
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bekommen.  Die  Autopsie  ergab  eine  colossale  Apoplexie  in  der 
linken  Grosshirnheroisphäre.  Die  Methode  der  offenen  Wundbehand^ 
lung  ist  in  dem  Jahresbericht  von  1878  bereits  so  genau  beschrie- 
ben, dass  eine  abermalige  Darlegung  derselben  überflüssig  sein 
dürfte.  In  5  der  antiseptisch  behandelten  Fälle  wurde  trockne 
Carboljute,  in  den  beiden  anderen,  bei  denen  die  gleichzeitige  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  vorgenommen  war,  wurde  Br  uns 'sehe 
Gaze  als  Verbandstoff  gewählt.  Es  sind  somit  von  24  Amputa- 
tionen der  Mamma  3  gestorben,  d.  h.  12,5  pCt.  Recidive  nach 
früheren  £xstirpationen  von  bösartigen  Mammatumoren  kamen 
14 mal  zur  Operation.  6 mal  waren  es  Recidive  in  der  Narbe,  die 
unter  antiseptischen  Cautelen  operirt  und  nachbehandelt  wurden. 
In  8  Fällen  war  das  Recidiv  in  der  Achselhöhle  aufgetreten  und 
musste  deshalb  die  abermalige  Ausräumung  derselben  vorgenommen 
werden.  Die  Nachbehandlung  war  dann  offene  Wundbehandlung. 
Die  Kranken  zeigten  folgende  Altersstufen :  30—40  J.  4,  40— 50J. 
3,  50— 60  J.  4,  60— 70  J.  1,  70— 80  J.  2.  Sämmtliche  Kranke 
genasen  ohne  Zwischenfall. 

Endlich  wurden  4  Fibrome  und  1  Adenom  unter  antiseptischen 
Cautelen  exstirpirt.  Die  Heilung  erfolgte  unter  einem  Verbände 
von  trockener  Carboljute  in  allen  Fällen  per  primam  ohne  Fieber. 
Die  Kranken  hatten  ein  Alter  von  28  (Adenom),  28,  42,  45,  46  Jahren. 


Tl.   Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Luftröhre. 

A.   Tracheotomie  bei  Kindern  wegen  Diphtheritis. 
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75^  t)r.  ß.  Boegehold, 

üeber  die  Methode  der  Tracheotomia  inferior,  die  bei  Kindern 
in  Bethanien  fast  ausschliesslich  geübt  wird,  ist  in  früheren  Jahres- 
berichten bereits  ausführlich  berichtet  worden.  Ich  möchte  nur 
noch  auf  eine  Methode  hinweisen,  die  in  der  letzten  Zeit  mit  Vor- 
theil  von  mir  dann  angewendet  wurde,  wenn  ohne  genügende  sach- 
verständige Assistenz  operirt  werden  musste.  Bei  der  in  Bethanien 
geübten  Tracheotomia  inf.  werden  die  Weichtheile  mit  Lidhaltern 
auseinandergezogen.  Dieselben  kann  der  Operateur  selbst  einlegen 
und  sie  dann  dem  Assistenten  übergeben.  Diese  Halter  zu  fixiren, 
ist  selbst  für  einen  ungeübten  Gehülfen  nicht  schwer.  Der  Opera- 
teur kratzt  nunmehr  die  Gewebe  vor  der  Luftröhre  mit  dem  Ohr- 
löffel oder  einer  Hohlsonde  auseinander,  bis  die  Trachea  genügend 
freiliegt.  Dann  hakt  er  dieselbe  mit  2  scharfen  Haken  an.  Nach- 
dem dies  geschehen  ist,  kann  der  Assistent  mit  der  linken  Hand 
den  auf  der  rechten  Seite  des  Operateurs  liegenden  Haken  fassen, 
nachdem  er  die  Lidhalter  fallen  gelassen  hat,  und  mit  der  rechten 
Hand  den  Kopf  des  chloroformirten  Kindes  fixiren.  Der  Operateur 
fasst  mit  der  linken  Hand  den  linken  Haken,  und  mit  beiden 
Haken  wird  die  Trachea  nunmehr  möglichst  stark  aus  der  Wunde 
emporgehoben.  Mit  dem  in  der  rechten  Hand  befindlichen  Messer 
sticht  der  Operateur  alsdann  in  die  Trachea  ein,  und  lässt  sich 
durch  Zug  an  den  scharfen  Haken  die  Trachealwunde  genügend 
weit  auseinander  ziehen,  um  die  Canüle  einführen  zn  können. 
Diese  Methode,  die  ich  dringend  empfehlen  möchte,  hat  erstens 
den  Vortheil,  dass  die  Trachea  nicht  entschlüpfen  kann,  und  zwei- 
tens bedarf  man  nur  eines  Assistenten,  der  keine  Uebung  zu  be- 
sitzen braucht.  Denn  es  ist  viel  leichter,  den  einen  scharfen  Haken 
zu  fixiren,  als  in  jeder  Hand  einen  Lidhalter  und  einen  Schiel- 
haken zu  halten,  wie  dies  in  v.  Langenbeck's  Arch.,  Bd.  XXIL, 
S.  900  ff.  beschrieben  ist.  Da  die  Böse 'sehen  scharfen  Haken,  die 
für  die  Tracheotomia  superior  angegeben  sind,  wegen  der  tieferen 
Lage  der  Trachea  bei  der  Tracheotomia  inferior  nicht  die  geeig- 
nete Krümmung  besitzen,  so  habe  ich  von  Hrn.  Windler  andere 
construiren  lassen.  Dieselben  sind  in  der  Mitte  bajonnetförmig  ge- 
krümmt und  ist  ihre  Spitze  nach  Art  der  englischen  Angelhaken 
seitlich  abgebogen. 

Die  Nachbehandlung  der  tracheotomirten  Kinder  war  im  All- 
gemeinen dieselbe  wie  in  früheren  Jahren.  Im  Herbste  1879  wurde 
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von  dem  Natr.  benzoic.  innerlich  and  zu  Inhalationen  zerstäubt 
ein  ausgedehnter  Gebrauch  gemacht,  ohne  dass  der  geringste  Nutzen 
von  demselben  zu  constatiren  gewesen  wäre.  Als  weitere  Inhala- 
tionsstoffe kamen  Milchsaure,  Aq.  Galeis,  Salicylsäure,  essigsaure 
Thonerde,  Thymol,  Carbol,  Salzwasser  in  Anwendung,  ohne  dass 
eines  dieser  Mittel  irgend  welche  Vortheile  gezeigt  hätte. 

Es  wurde  darauf  verzichtet,  eine  scharfe  Trennung  zwischen 
Croup  und  Diphtheritis  durchzuführen.  Erwähnen  will  ich  noch 
einen  Fall,  der  insofern  von  Interesse  ist,  als  es  sich  dabei  um 
ausgedehnte  diphtheritische  Verschwärung  der  Schleimhaut  des 
Larynx  und  der  Trachea  handelte. 

3 7 jähriger  Tischler,  aufgen.  am  9.  1.  mit  hochgradiger  Dyspnoe  und 
fast  moribund.  Diphtheritischer,  sehr  übelriechender  Belag  auf  beiden  Man- 
deln. Sofortige  Tracheotomie  (ohne  Narkose).  Nach  dem  Hautschnitt  hört  die 
Athmung  auf.  Sofort  wird  mit  aller  Schnelligkeit  die  Tracheotomie  zu  Ende 
geführt,  eine  Canüle  eingelegt  und  die  künstliche  Respiration  eingeleitet,  doch 
gelang  es  nicht,  den  Pat.  wieder  in^s  Leben  zurückzurufen.  Autopsie  ergab 
ausgebreitete  Diphtheritis  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre;  die  Schleimhaut 
dieser  Organe  war  fast  vollkommen  zerstört.  Ebenso  zeigte  die  Oberfläche  der 
Tonsillen  tiefgreifende  Ulcerationen. 

Endlich    noch    ein  Fall   von  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis 

bei  einem  Erwachsenen. 

5 7 jähriger  Eigentbümer.  Aufgen.  am  2.  7.  wegen  hochgradiger  Dy- 
spnoe. Diphtheritischer  Belag  auf  beiden  Tonsillen.  Stimme  aphonisch. 
Ueber  der  Lunge  reichliches  Schnurren  und  Pfeifen.  2.  7.  Tracheotomia  su- 
perior.    Nach  derselben  geringe  Euphorie,    f  4.  7.    Autopsie  verweigert. 

B.   Tracheotomie  wegen  verschiedener  Affectionen. 

1)  2 8 jähriger  Tischler,  aufgen.  am  24.  1.  mit  starker  Dyspnoe.  Will 
seit  einigen  Tagen  krank  sein.  Enorme  Schwellung  unter  dem  Kinn  (Synanche 
subungualis).  Incision  entleert  sehr  übelriechende  Jauche.  V2  Stunde  später 
Tracheotomia  superior.  Diffuse  Bronchitis.  Allmälige  Besserung.  Canüle 
kann  am  1.  2.  weggelassen  werden.    Qeheilt  entlassen  am  25.  3. 

2)  17 jähriges  Dienstmädchen,  aufgen.  am  28.  10.  mit  hochgradiger 
Dyspnoe.  Wiil  seit  einigen  Tagen  mit  Schmerzen  beim  Schlingen  erkrankt 
sein.  Tonsill  en  geröthet,  Kehlkopfspiegel  weist  Oedema  glottidis  nach.  Eis, 
Inhalationen.  Dyspnoe  nimmt  so  sehr  zu,  dass  am  29.  10.  die  Tracheotomia 
superior  gemacht  werden  muss.  Inhalationen  zur  Nachbehandlung.  Schnelle 
Besserung.  Canüle  kann  am  2.  11.  definitiv  entfernt  werden.  Wird  am 
12.  11.  mit  klarer  Stimme  als  geheilt  entlassen. 

3)  43 jähriger  Beamter,  aufgen.  am  20.  3.  Hustet  seit  einem  Jahre. 
Seit  einigen  Tagen  starke  Athemnoth.    In   der  rechten  Lungenspitze  Caverne. 
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Kehlkopfspiegel  weist  enormes  Oedem  der  Epiglottis  and  der  Ligamenta 
ary-epfglottica  nach.  Sofortige  Tracheotomia  superior.  Canüle  lässt  sich 
nicht  entfernen.  Mit  derselben  am  12.  4.  entlassen.  Weitere  Schicksale  ao- 
bekannt. 

4)  6 7 jähriger  Rentier,  aafgen.  am  26.  4.  Vor  V4  Jahren  ist  ihm  in 
Bethanien  ein  Carcinom  der  Unterlippe  exstirpirt  worden.  Kein  locales  Reci- 
div,  aber  secnndäres  Carcinom  der  Submaxillardrüsen.  30.  4.  Exstirpatioc 
derselben,  4  Standen  später  mass  wegen  acat  auftretendem  Glottisödem  die 
Tracheotomie  gemacht  werden.  2  Tage  darauf  plötzlich  erhebliche  Blutung 
aus  der  Trachealwunde ,  die  durch  Compression  gestillt  wird,  f  8.  5.  an 
putrider  Bronchitis.    Autopsie  verweigert. 

5)  26 jähriger  Arbeiter,  aufgen.  am  23.  12.  79.  Sarcoma  tonsillae 
dextrae  et  palati  mollis  inoperabile.  Wegen  Dyspnoe  muss  am  27.  12.  die 
Tracheotomie  gemacht  werden.  Canüle  kann  nicht  mehr  entfernt  werden, 
t  24.  1.  80. 

6)  40jährige  Arbeiterfrau,  aafgen.  am  31.  3.  auf  die  innere  Station. 
Pat.  hat  eine  grosse  Struma ,  leidet  an  diffuser  Bronchitis  und  zeitweise  auf- 
tretender heftiger  Dyspnoe.  Mit  dem  Kehlkopfspiegel  lässt  sich  im  Larynx 
selbst  nichts  Pathologisches  nachweisen.  Durch  längeren  Jodkaligebrauch 
wird  eine  Besserung  nicht  erzielt.  Da  der  Katarrh  der  Lungen  die  zeitweise 
auftretende  heftige  Dyspnoe  nicht  genügend  erklärt  und  da  das  Vorhanden* 
sein  einer  Verengerung  der  Trachea  gesichert  erscheint,  so  wird  am  30.  8. 
die  Tracheotomie  gemacht  und  die  Canüle  durch  einen  Gummischlauch  ver- 
längert. Sofortiges  Verschwinden  der  Dyspnoe.  Beim  Einführen  einer  Bougie 
in  die  Luftröhre  lässt  sich  eine  Verengerung  nicht  fühlen.  Am  10.  9.  wird 
die  Canüle  entfernt,  die  Wunde  heilt  in  wenigen  Tagen  zu.  Pat.  hat  nach 
Heilung  der  Wunde  etwas  mehr  Athemnoth,  als  sie  beim  Tragen  der  Canüle 
verspürte,,  doch  ist  ihr  Zustand  gegen  früher  ganz  erheblich  gebessert. 
Wird  am  1 .  10.  mit  geringer  Athemnoth  entlassen.  Struma  anscheinend  un- 
verändert. 

7)  Oesophagotomie  und  Tracheotomie  wegen  Carcinom  des  Oeso- 
phagus. 37jährige  schwächliche  Frau,  aufgen.  am  20.  1.  Will  seit  ^/^Jbhn 
an  Schlingbeschwerden  leiden.  Durch  Sondiren  wird  eine  sehr  hochgradige 
Stenose  des  Oesophagus  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  constatirt.  Schlingen 
sehr  erschwert.  Im  Kehlkopf  ist  mit  dem  Spiegel  nichts  Pathologisches  nach- 
zuweisen. 10.  2.  Oesophagotomie.  Von  der  Wunde  aus  fühlt  man  nach  oben 
zu  die  verengerte  Stelle.  Einlegen  eines  Gummischlauchs  in  den  Oesophagus. 
AUmälig  gelingt  es ,  ziemlich  starke  Sonden  per  Os  durch  die  Strictur  hin- 
durchzuführen. Am  27.  4.  Dypnoe.  Der  Kehlkopfspiegel  weist  Oedema  glotti- 
dis  nach.  28.  4.  Tracheotomie.  Canüle  kann  nicht  wieder  entfernt  werden. 
Mitte  Mai  wird  die  Secretion  aus  der  Canüle  trotz  häufiger  desinficirender 
Inhalationen  übelriechend.  Am  1.6.  profuse  Haemorrhagie  aus  der  Canüle 
und  sofortiger  Tod.  Die  Autopsie  ergiebt  ein  zerfallenes  Carcinom ,  das  vom 
Oesophagus  ausgehend  auf  den  Kehlkopf  übergegriffen  und  das  linke  wahre 
und  falsche  Stimmband  theilweise  zerstört  hatte.    Oberste  Schicht  der  Wirbel 
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schwärzlich   verfärbt.    Schleimhaut  der  Luftröhre  und  der  Bronchen  intensiv 
geröthet    Keine  Metastasen. 

^)  2  V2 jähriger  Knabe,  aafgen.  am  4.  10.  Schwächliches,  anämisches 
Kind,  soll  schon  lange  husten.  Hat  beim  Essen  einen  Knochen  verschluckt. 
Erhebliche  Dyspnoe.  Knochen  ist  per  0&  nicht  zu  entdecken.  Tracheo. 
tomia  superior.  Im  Larynx  sitzt  ein  Knochen  von  1  Ctm.  Breite  und  1,2  Ctm 
Länge.  Extraction  desselben  durch  die  Wunde  der  Luftröhre  mit  einer  Korn- 
zange.  Entfernung  der  Ganüle  am  5.  10.  Es  besteht  starke  Bronchitis.  Se- 
cretion  aus  der  Trachea  wird  übelriechend,  t  7.  10.  Autopsie  ergiebt  Tuber- 
culose  der  Pleura,  der  Lungen,  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen. 

9)  2 jähriges  Kind,  aufgen.  am  9.  12.  Soll  einen  Knopf  verschluckt 
haben,  wonach  angeblich  sofort  heftige  Dyspnoe  auftrat.  Elendes  Kind,  hoch- 
gradige Dyspnoe.  Knopf  per  Os  nicht  nachzuweisen.  Tracheotomia  superior. 
Fremdkörper  nicht  aufzufinden.  Tod  am  12.  12.  Autopsie  ergiebt  Pneumonie 
der  rechten  Lunge  und  des  Unterlappens  der  linken  Lunge.  Diffuse  Bron- 
chitis.  Kein  Fremdkörper. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  ein  interessanter  laryngoskopischer 
Befund  erwähnt,  der  einen  Pat.  betrifft,  dessen  Krankengeschichte 
in  V.  Langenbeck's  Archiv,  Band  XXIII.,  Heft  2,  S.  270  beschrie- 
ben ist.  Derselbe  hatte  sich  ina  Jahre  1870  den  Kehlkopf  mit 
einem  Rasirmcsser  durchgeschnitten  und  im  Verlaufe  der  Heilung 
eine  Stenose  der  Trachea  acquirirt,  die  durch  die  Tracheotomie 
und  späteres  Bougiren  der  Trachea  geheilt  war.  Der  Pat.  hatte  es 
schliesslich  gelernt,  sich  selbst  zu  bougiren.  Im  Herbste  1880 
wurde  er  abermals  in  Bethanien  wegen  einer  Verbrennung  am 
Unterschenkel  aufgenommen.  Er  gab  an,  dass  er  sich  jetzt  seit 
dem  Juli  1880  nicht  mehr  bougirt  habe,  während  er  vorher  den 
Katheter  wöchentlich  1 — 2 mal  eingeführt  hatte.  Die  Untersuchung 
ergab  keine  Spur  von  Dyspnoe.  Mit  dem  Kehlkopfspiegel  sah  ich 
bei  ruhiger  Athmung  etwa  der  Höhe  des  2.  Tracheairinges  ent- 
sprechend eine  in  das  Lumen  der  Trachea  ziemlich  weit  vorsprin- 
gende Narbenleiste.  Dieselbe  war  an  den  Seiten  breiter  als  vorne 
und  hinten,  so  dass  das  Lumen  der  Luftröhre  ovalförmig  aussah. 
Das  Oval  hatte  einen  Querdurchmesser  von  etwa  V4  Ctm. ,  einen 
Längsdurchmesser  von  1 V2  Ctm.  Sonst  war  an  Kehlkopf  und  Luft- 
röhre nichts  Pathologisches  zu  bemerken.  Der  schöne  Erfolg  der 
Behandlung  ist  in  diesem  Falle  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben, 
dass  Pat.  es  gelernt  hatte,  sich  selbst  zu  bougiren. 
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TII.   Stenosen  nacb  der  Tracheotomie  wegen  Diphtberitis. 

1)  l\'2y3Lhfigts,  elendes  Kind.  12.3.  aafgen.  mit  hochgradiger  Dy- 
spnoe. Diphtheritischer  Belag  auf  der  linken  Tonsille.  Sofortige  Tracheotomia 
inferior.  Canüle  kann  nicht  entfernt  werden,  f  2.  4.  an  Bronchitis  und  Ent- 
kräftung. Autopsie  ergiebt  einen  grossen  Granulationspfropf  am  oberen  Rande 
der  Trachealwunde. 

2)  3 jähriges  elendes  Kind,  am  21.  3.  mit  Belag  auf  beiden  Tonsillen 
und  heftiger  Dyspnoe  aufgenommen.  Sofortige  Tracheotomia  infer.  Entfer- 
nung der  Canülo  unmöglich.  Nach  Herausnahme  derselben  sieht  man  am 
oberen  Bande  der  Trachealwunde  einen  Granulationspfropf.  Als  zur  operativen 
Entfernung  desselben  geschritten  werden  soll,  wird  das  Kind  mit  der  Ca- 
nüle von  den  Angehörigen  aus  der  Anstalt  abgeholt.  Weitere  Schicksale  an- 
bekannt. 

3)  3 jähriger,  ziemlioh  kräftiger  Knabe.  Am  6.  6.  aufgenommen  mit 
Belag  auf  beiden  Tonsillen  nnd  starker  Dyspnoe.  Sofortige  Tracheotomia  in- 
fer. Wunddiphtherie ,  starke  Bronchitis.  Canüle  kann  nicht  entfernt  werden. 
Am  oberen  Rande  der  Trachealwunde  zeigt  sich  ein  Granulationspfropf.  Spal- 
tung der  Trachea  nach  oben ,  Zerstörung  der  Granulationen  mit  dem  Ferrum 
candens.  Alsdann  Einlegen  einer  Dupuis 'sehen  Röhre.  29.  9.,  da  Da- 
puis'sche  Röhre  nicht  weggelassen  werden  kann,  Ablösung  der  Hautlappen 
(Narbenstränge)  von  der  Trachea.  Einlegen  einer  Doppelcanüle  (die  nach 
oben  und  nach  unten  eine  Röhre  hat).  Mitte  October  fangt  er  an  zu  sprechen 
bei  zugehaltener  Canüle.  Am  10.  11.  wird  die  Canüle  herausgenommen, 
doch  muss  sie  noch  mehrmals  auf  Stunden  eingeführt  werden,  da  das  Kind 
bei  Aufregungen  Dyspnoe  bekommt.  Seit  dem  18.  11.  definitiv  ohne  Canüle. 
Am  27.  11.  mit  beinahe  klarer  Stimme  als  geheilt  entlassen.  Wird  drei 
Monate  später  noch  einmal  vorgestellt.    Status  idem. 

4)  2^/4 jähriger,  kräftiget  Knabe.  Am  5.  9.  mit  diphtheritischem  Be- 
lag auf  der  linken  Tonsille  und  hochgradiger  Dyspnoe  aufgenommen.  Tra- 
cheotomia inferior.  Keine  Wunddiphtherie.  Canüle  kann  nicht  weggelassen 
werden  wegen  einer  Granulationswucherung  am  oberen  Rande  der  Tracheal- 
wunde. Zerstörung  des  Granulationspfropfes  durch  Höllenstein  und  Ferrum 
candens.  Oefteres  Einführen  von  Bleibolzen.  Canüle  kann  trotzdem  nicht 
entfernt  werden.  Einlegen  der  Dupuis'schen  Röhre  am  17.  12.,  kann  nicht 
weggelassen  werden.  6.  1.  80.  Spaltung  der  Luftröhre  nach  oben.  Ablösung 
der  Haotlappen  (Narbenstränge)  von  der  Luftröhre.  Abermaliges  Einlegen 
der  Dupuis'schen  Röhre.  Seit  dem  19.  1.  80.  wird  die  Röhre  bei  Tage 
weggelassen.  Seit  dem  25.  1.  braucht  sie  auch  Nachts  nicht  mehr  eingelegt 
zu  werden.  8.  2.  80  als  geheilt  entlassen.  Stimme  laut,  aber  noch  etwas 
belegt.    Bestand  der  Heilung  4  Monate  später  constatirt. 

5)  3 jähriger  Knabe.  Die  Vorgeschichte  dieses  Falles  ist  bereits  in  von 
Langenbeck's  Archiv,  Band  XXV.,  Heft  3,  S.  824  gegeben.  Seit  Ende 
Februar  1879  wurde  wieder  mit  der  Einführung  von  Bleibolzen  und  der 
Dupuis'schen  Röhre  begonnen,  doch  konnte  dieselbe  nicht  weggelassen  wer- 
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den.  Ende  Sept.  1879  Ablösung  der  Hautlappen  (Narbenstränge)  von  der 
Luftröhre.  Einlegen  einer  Doppelcanüle,  die  aber  nicht  entfernt  werden 
kann.  Anfangs  August  1880  wird,  da  sich  ein  Defect  in  der  vorderen  Tra- 
chealwand  gebildet  hat,  und  die  Narbenschrampfung  die  bedeckenden  Weich- 
theile  immer  so  tief  in  das  Lumen  der  Trachea  hineinzieht,  dass  stets  aufs 
Neue  eine  Stenose  entsteht,  tiefer  unten  die  Tracheotomie  gemacht  und  die 
Doppelcanüle  wieder  eingelegt,  damit  sich  über  dem  oberen  Schenkel  dersel- 
ben der  Defect  in  der  Luftröhre  ersetzen  und  sich  wo  möglich  mit  Epithel  be- 
kleiden könne.  Die  kleine  Brücke  zwischen  oberer  und  unterer  Tracheotomie- 
wunde  stirbt  ab ,  doch  bildet  sich  über  der  Röhre  an  Stelle  des  Defectes  eine 
neue  Wandung.  Heilung  bis  auf  eine  Luftfistel.  Der  Kranke  spricht  mit 
ziemlich  lauter  Stimme.  Zur  Beseitigung  der  Luftfistel  wird  oberhalb  dersel- 
ben eine  neue  Tracheotomie  gemacht,  eine  ganz  dünne  einfache  Canüle  ein- 
geführt und  eine  Anfrischung  der  Ränder  der  Luftfistel  vorgenommen.  Nun- 
mehr erfolgt  nach  Entfernung  der  Canüle  völlige  Heilung,  die  Anfang' Januar 
1881  noch  von  Bestand  ist.  Der  Knabe  spricht  mit  ziemlich  lauter  Stimme 
und  hat  keine  Dyspnoe  mehr. 

Aus  Fall  3  und  4  scheint  mir  beryorzugehen,  dass  es  sich 
bei  Ausbildang  der  Stenosen  um  3  Factoren  handelt.  Zunächst 
entwickelt  sich  eine  Granulations  Wucherung  am  oberen  Rande  der 
Trachealwunde,  die  sich  durch  Ferrum  candens,  Höllenstein,  scharfen 
LöflFel  beseitigen  lässt.  Dann  entsteht  eine  Verengerung  durch 
narbige  Schrumpfung  der  Schleimhaut  der  Luftröhre,  die  sich  durch 
Einführung  von  Bleibolzen,  Dupuis'scher  Röhre,  Doppelcanüle  be- 
kämpfen lässt.  Schliesslich  wird  die  Trachea,  wenn  die  Tracheal- 
wunde lange  offen  gehalten  werden  muss,  durch  Narbenstränge 
compriroirt.  Hiergegen  nützt  die  Ablösung  der  Hautlappen  (Nar- 
bensträngo)  von  der  Trachea. 


Tin.    HernieD. 

A.   Männer. 

Reponirt  4  äussere  Leistenhernien.     Operirt  (durch  Hernioto- 
mia  interna)  folgende  Fälle: 

1)  Doppelseitige   äussere  Leistenhernie  bei  einem  57jährigen  Bäcker- 
meister, geheilt. 

2)  Rechtsseitige   äussere  Leistenhernie  bei  einem  43  jährigen  Arbeiter. 
Reposition  der  Darmschlinge.    Tod  an  Perforationsperitonitis. 

3)  Rechtsseitige  äussere  Leistenhernie  bei  einem  29jährigen  Arbeiter, 
Reposition  der  Darmschlinge.    Tod  an  Perforationsperitonitis. 
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B.   Frauen. 
Reponirt  eine  linksseitige  Schenkel hernie.  —  Operirt: 

1)  58jährige  Wittwe.  Seit  10  Jahren  bestehender,  stets  reponibler 
Nabelbruch.  Aufgen.  am  14.  4.  Seit  12  Stunden  Einklemmung.  Ein  hinzu- 
gezogener Arzt  hat  so  heftige  Taxisversuche  gemacht ,  dass  Haut  und  Bruch- 
sack geborsten  sind  und  ein  Stück  Netz  aus  der  geborstenen  Stelle  in  die  Luft 
hinaushängt.  Trotzdem  keine  Reposition.  Bei  der  Aufnahme  starkes  Er- 
brechen, aufgetriebener  schmerzhafter  Leib.  Beginnender  Collaps.  Faust- 
grosse Nabelhernie.  Ilerniotomie  14.  4.  Abds.  7  Uhr.  .  Im  Bruchsack  fünf 
Centimeter  lange  dunkelblau  gefärbte  Darmschlinge.  Reposition  derselben. 
Bruchsackhals  erst  isolirt  mit  Catgut  zugenäht  und  dann  noch  mit  der  Bauch- 
wand vernäht.  Naht  der  Hautwunde.  Drainage.  Antiseptiscber  Verband, 
f  16.  4.  an  Peritonitis.    Autopsie  nicht  gestattet. 

2)  41  jährige  Frau.    Linksseitige  Schenkelhernie.    Ilerniotomia  interna. 
Heilung. 

3)  Ilernia  ovarii  dextri.  36jährige  Frau,  aufgen.  am  25.  12.  Will 
von  Jugend  auf  an  einer  rechtsseitigen  Hernie  gelitten  haben ,  die  stets  repo- 
nibel  gewesen  sein  soll  und  durch  ein  Bruchband  gut  zurückgehalten  wurde. 
2  Tage  vor  der  Aufnahme  bemerkte  sie  plötzlich  eine  Vergrösserang  des 
Bruches  und  konnte  derselbe  nicht  mehr  reponirt  werden.  Alsbald  stelltea 
sich  Leibschmerzen  und  Erbrechen  ein.  Es  wurden  von  einem  Arzte  Reposi- 
tionsversuche  gemacht,  und  soll  der  Bruch  durch  dieselben  erheblich  verklei- 
nert sein.  Fat.  hat  3  mal  geboren.  Status  am  25.  12:  Schwächliche  Frau. 
In  der  rechten  Leistengegend  fluctuirende,  Ivinderfaustgrosse  Geschwulst,  die 
nicht  wegzudrücken  ist.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  25.  12.  Hemioto- 
mie.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  präsentirt  sich  ein  Bruchsack,  der 
unterhalb  des  Ligam.  Poupartii  an  der  für  Schenkelbrüche  typischen  Stelle 
liegt.  In  dem  eröffneten  Bruchsacke  ausser  mehreren  Esslöffeln  klarer  Flüssig- 
keit ein  atrophisches  Ovarium  und  ein  Stück  Tube.  Ein  Strang  führt  von  dem 
Ovarium  nach  der-  Bauchhöhle  hin.  Dieser  Strang  wird  sammt  der  Tube  mit 
Catgut  abgebunden  und  das  Ovarium,  weil  es  vollkommen  atrophirt  ist.  mit 
der  Tube  abgetragen.  Naht  des  Bruchsacks  mit  Catgut.  Naht  der  Haut 
Drainage.  Trockne  Carboljute.  Heilung  per  primam  unter  4  antiseptischen 
Verbänden.  Dieser  Fall  dürfte  wohl  so  aufzufassen  sein,  dass  ausser  dem  Ova- 
rium ein  Stück  Darm  in  dem  Bruchsack  gelegen  hat,  welches  aber  durch  die 
Taxisversuche  ausserhalb  der  Anstalt  reponirt  ist. 

4)  40jährige  Frau,  rechtsseitige  Leistenhernie.  Herniotomia  interna. 
Heilung. 

5)  41jährige  Frau,  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Herniotomia  interna. 
Geheilt. 

6)  70jährige  Wittwe.  Seit  6  Tagen  eingeklemmte  rechtsseitige  Schen- 
kelhernie. Bei  der  Aufnahme  am  10.  10.  bereits  stark  collabirt.  Hernioto- 
mia interna.  Im  Brnchsacke  kleine  braunrothe  Schlinge.  Wunde  bleibt  asep- 
tisch, t  13. 10.  an  Erschöpfung.  Bei  der  Autopsie  findet  sich  keine  Peritonitis, 
keine  Metastase. 
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7)  52jährige  Frau.  Seit  6  Tagen  eingeklemmte  Schenkelhernie,  Am 
6.  12.  Herniotomia  interna.  Im  Brachsack  kleine,  dankelbraunrothe  Darm- 
schlinge. Brnchsack  mit  Catgat  abgeschnürt,  dann  abgetragen.  Trockne  Car- 
bo^'ate.  Fieberloser  Verlauf,  Wunde  heilt  per  primam.  Am  12.  12.  Trismus. 
Chloral,  Morphium.  13.  12.  Tetanus.  14.  12.  Tod.  Autopsie:  Wunde  per 
primam  verklebt,  nirgends  Eiter.  Keine  Peritonitis.  Eingeklemmte  Stelle  am 
Darm  nicht  mehr  aufzufinden.  Am  Hirn  und  Rückenmark  makroskopisch  nichts 
Pathologisches  nachzuweisen. 

8)  38jährige  Frau.  Linksseitige  Schenkelhernie.  Herniotomia  interna. 
Heilung. 

9)  5 3 jährige  Frau.  Rechtsseitige  Schenkelhernie.  Herniotomia  interna. 
Heilung. 

10)  43  jährige  Frau.  Linksseitige  Schenkelhernie.  Herniotomia  interna. 
Heilung. 

11)  47jährige  Wittwe.  Seit  3  Tagen  eingeklemmter  rechtsseitiger 
Schenkelbruch.  Ausserhalb  der  Anstalt  sind  sehr  forcirte  Taxisversuche  ge- 
macht worden\  durch  welche  die  Bruchgeschwulst  erheblich  verkleinert  sein 
soll.  Aufgen.  am  31.  10.  Schwächliche  Frau.  Leib  aufgetrieben,  schmerz- 
haft. Erbrechen.  Wallnussgrosse ,  nicht  reponible  Geschwulst  in  der  rechten 
Schenkelfurche,  über  der  die  Haut  stark  sugillirt  ist.  Herniotomie.  Es  findet  sich 
ein  Bruchsack,  in  dem  eine  nicht  ganz  Wallnussgrosse  Cyste  liegt,  aber  kein 
Darm.  Exstirpation  der  Cyste.  Naht  des  Bruchsackhalses  mit  Catgut.  Anti- 
septischer Verband.  1.  11.  Erbrechen,  Leibschmerzen  dauern  fort.  2.  11. 
Stat.  idem.  Haut  über  dem  Bruch  wird  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers 
gangränös  (jedenfalls  in  Folge  der  forcirten  Taxis),  f  S.  11.  Autopsie  er- 
giebt  diffuse  Peritonitis.  In  einer  Dünndarmschlinge  eine  Groschen  grosse  Per- 
forationsöffnung. Es  ist  demnach  bei  der  Taxis  eine  gangränöse  Darmschlinge 
reponirt  worden. 

Bemerkenswerth  ist  die  von  den  meisten  der  weiblichen  Kran- 
ken oQit  Bestimmtheit  angegebene  Behauptung,  dass  ihre  Hernie, 
die  sie  früher  niemals  bemerkt  haben  wollten,  ganz  plötzlich  nach 
einer  starken  Anstrengung  etc.  entstanden  sei.  Da  sich  in  allen 
diesen  Fällen  ein  vollkommen  ausgebildeter  Bruchsack  vorfand,  so 
werden  diese  Beispiele  dazu  führen,  uns  die  Entstehung  wenigstens 
der  Schenkelhernien  in  vielen  Fällen  so  zu  denken,  dass  ein  prä- 
formirter  Bruchsack,  den  wir  uns  mit  Roser  als  durch  Zug  eines 
Fettläppchens  entstanden  vorstellen  können,  vorliegt  und  in  diesen 
Bruchsack  die  Eingeweide  bei  einer  starken  Anstrengung  hinein- 
gepresst  werden. 

Der  Bruchsack  wurde  bei  Männern  immer  mit  der  Haut  ver- 
näht, bei  den  Frauen  mit  Catgut  zusammengenäht  und  jenseits  der 
Fäden  abgetragen.  Operation  und  Nachbehandlung  wurden  unter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt. 
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Es  sind  von  11  Hernien  6  gestorben  und  zwar  3  an  Perfora- 
tions- Peritonitis,  1  an  Trismus,  1  an  Erschöpfung  und  1  (Nabel- 
bruch) an  Peritonitis,  die  bei  der  Aufnahme  schon  bestand  (Spren- 
gung  der  Haut  und  des  Bruchsacks  durch  die  Taxis). 


CL   Operationen  am  lartdann. 

2  Mastdarmcarcinome  bei  einer  37jährigen  und  einer  52jäh- 
rigen  Frau  wurden  in  der  Weise  operirt,  dass  die  hintere  Mast- 
darm wand  ausgiebig  gespalten,  das  Carcinom  exstirpirt  und  die 
gesunde  Schleimhaut  heruntergesäumt  wurde.    Beide  genasen. 

Plastische  Operationen: 

1)  15 jähriger  Bildhaaerlehrling.  Ist  vor  9  Jahren  siupriri  worden 
(Affaire  Zastrow).  Der  Knabe  war  in  Bethanien  behandelt  worden  and  be- 
stand damals  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des  Mastdarms,  die  mit  Inconti- 
nentia alvi  ausgeheilt  war.  Am  15.  4.  79  wurde  er  wiederum  in  Bethanien 
aufgenommen.  Ziemlich  kräftiger  Mensch.  Kann  den  Stuhl  beim  Herumgehen 
nicht  halten.  Analmündung  sehr  erweitert,  von  Narbensträngen  durchsetzt 
14.  5.  Plastische  Operation.  Excision  dor  Narbenmassen.  Ausserdem  wird 
an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Aftermündung  ein  dreieckiges  Haut- 
stück  excidirt  und  der  Defect  durch  die  Naht  geschlossen.  Hierdurch  wird 
eine  erhebliche  Verengerung  der  Aftermündung  erzielt.  Opium.  Heilung  nicht 
ganz  per  primam.  14.  7.  Fat.  kann  festen  Stuhl  halten,  flüssigen  nicht.  Die 
Aftermündung  ist  noch  ziemlich  weit.  Deshalb  abermalige  Ausschnoidung 
zweier  Keile.  Heilung  per  primam.  Aftermündung  erheblich  verkleinert.  Pat. 
kann  festen  Stuhl  vollkommen  gut  zurückhalten,  flüssigen  besser,  wie  nach 
der  ersten  Operation.    Am  1.  8.  entlassen. 

2)  2 6 jähriges  Fräulein.  Pat.  leidet,  angeblich  seit  einem  Typhus,  an 
profusen  Darmblutungen  und  Durchfallen.  Die  Untersuchung  des  Mastdarms 
ergiebt  eine  sehr  ausgedehnte  Ulceration  der  Schleimhaut.  Es  werden  im 
Laufe  der  Behandlung  fast  alle  Adstringentien  innerlich  und  örtlich  ohne  Er- 
folg applicirt.  Deshalb  am  15.  7.  80  Excision  von  mehreren  Quadratzollen 
der  erkrankten  Schleimhaut  und  Herabsäumen  der  gesunden  an  den  After- 
rand. Blutungen  verschwinden  definitiv.  Durchfälle  erheblich  gebessert.  Am 
9.  9.  in  sehr  gutem  Ernährungszustande  entlassen.  Ist  im  Herbst  1880  ge- 
storben.   Todesursache  ist  uns  nicht  bekannt  geworden 


Z.   Operationen  am  minnlichen  Urogenital -Apparat 

A.    Stein  Zertrümmerungen. 

4  Fälle,  2  geheilt,  2  gestorben. 

1)  69jähriger  Oberforstmeister,  aufgen.  29.  12.    In  der  Blase  mehrere 
etwa  Haseln ussgrosse   Steine.    Starke   Cystitis.    Besserung   derselben   durch 
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Carboleinspritzungen.  20.  1.  Erweiterung  des  sehr  engen  Ostium  urethrae 
mit  dem  Messer.  5.  2.  erste  Lithotripsie  mit  Hearteloap.  Kein  Katheter  ä 
permanence.  Nachher  noch  7  Sitzungen  mit  Civiale.  Bei  der  7.  Sitzung 
werden  dadurch  noch  einige  Fragmente  gefunden,  dass  der  Steiss  sehr 
hoch  gelagert  wird,  so  dass  die  hinter  der  geschwollenen  Prostata  liegenden 
Steine  in  den  Fundus  der  Blase  rollen.  Am  8.  5.-  als  geheilt  entlassen. 
Phosphatstein. 

2)  6 8 jähriger  Stallmeister,  aufgen.  am  1.  12.  78.  Leidet  seit  1871 
an  Nierensteinkolik  und  heftiger  Cystitis.  Urin  sehr  trübe,  stinkend,  ammo- 
niakalisch.  Seit  einigen  Wochen  starker  Verfall  der  Kräfte.  Ausspülungen 
der  Blase  mit  Chlorzink.  7.  1.  79  Lithotripsie.  Erweiterung  des  Ostium 
urethrae  mit  dem  Messer.  Stein  von  etwa  Hasel nussgrösse  mit  Civiale  zer- 
trümmert. Es  wird  16  mal  in  die  Blase  eingegangen.  Carboleinspritzungen. 
Nelaton  ä  permanence.  Starker  Schüttelfrost.  Chinin  mit  Opium.  12.  1. 
Urethralabscess.  Spaltung  desselben.  Durch  die  Incision  Katheter  ä  perma- 
nence. AUmälig  Erschöpfung,  f  22.  1.  Autopsie:  Starke  Verdickung  der 
Blasenschleimhaut.  Keine  Diphtherie.  In  der  Blase  noch  etwa  8  Linsengrosse 
Fragmente.  Pyelitis  purulenta.  Nierenkapsel  fest  verwachsen.  Zahlreiche 
Defecte  im  Nierenparenchym  als  Residuen  alter  Processe,  daneben  frische 
kleinere  Eiterherde,  so  dass  die  Rindensubstanz  beinahe  zerstört  ist.  Fettherz. 
Uratstein. 

3)  58 jähriger  Justizrath,  aufgen.  am  1.  12.  Starke  Cystitis,  die  durch 
Carboleinspritzungen  gebessert  wird.  13.  12.  Lithotripsie  m't  Heurteloup. 
Reste  mit  Civiale  entfernt.  Nelaton  48  Stunden  a  permanence.  Keine  Reac- 
tion.  18.  12.  maniakalische  Vorstellungen.  20.  12.  Nachuntersuchung, 
nichts  gefunden.    24.  12.  als  geheilt  entlassen.    Uratstein. 

4)  24jähriger  Tischler,  aufgen.  am  20.  10.  Seit  8  Jahren  Blasen- 
beschwerden. Sehr  elender,  abgemagerter  Mensch.  Urin  sehr  übelriechend, 
ammoniakalisch.  Einspritzungen  mit  Carbol.  21.  10.  Lithotripsie  mit  Heurte- 
loup. 22.  10.  Urämie.  24.  10.  Tod.  Autopsie:  Blutig-eiteriges  Exsudat  an 
der  hinteren  Blasenwand.  In  der  Blasenwand  2  Groschengrosse  Geschwüre, 
deren  eines  im  Begriff  ist,  zu  perforiren.  In  der  Blase  mehrere  morsche  Stein- 
fragmente. Rechter  und  linker  Ureter  zu  einem  Daumendicken,  mit  Eiter  ge- 
füllten Sack  degenerirt.  Von  beiden  Nieren  nur  noch  kümmerliche  Reste  vor- 
handen.   Phosphatstein. 

B.   Blasenschnitt. 

40 jähriger  Arzt,  hat  am  18.  8.  70  einen  Schuss  in  den  Unterleib  er- 
halten. Es  war  nur  eine  Einschussöflfnung  vorhanden ,  und  heilte  die  Wunde 
ohne  Anstand.  Seit  mehreren  Jahren  Blasenbeschwerden.  Untersuchung  er- 
giebt  Fremdkörper  in  der  Blase.  1.  3.  Medianschnitt.  Chassepotkugel,  auf 
der  sich  Salze  niedergeschlagen  haben,  wird  mittelst  einer  Zange  extra- 
hirt.  Anfangs  reactionsloser  Verlauf.  Anfang  April  Pericystitjs ,  die  sich 
allmälig  zurückbildet.  21.5.  mit  feiner  Fistel  entlassen,  die  *sich  später 
schliesst. 
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C.   Urethrotomia  externa. 
3  Fälle,  gestorben  1,  geheilt  2. 

Der   unglücklich   abgelaufene  Fall  verdient  eine  nähere   Be- 
sprechung. 

5  2 jähriger  Fabrikant.    Seit  einigen  Jahren  Strictura  urethrae.   Aofgen. 
am  23.  9.    Bei   der  Aufnahme  Blase   enorm  ausgedehnt.   Es  gelingt,    einen 
platten  Metallkatheter  durch  die  Verengerung  hindurchzuschieben.    Pat.  ver- 
trägt  das  Liegenlassen   des  Katheters  nicht.    Urin  in  den  ersten  Tagen  stark 
blutig;  das  Auge  des  Katheters,  der  täglich  eingeführt  werden  muss,  verstopft 
sich   mit  Blutgerinnseln.    Elastische  Katheter   dringen  nicht  durch.    Deshalb 
29.  9.  Urethrotomia  externa.    In  den  Tagen  vor  der  Operation  hohes  Fieber, 
das  nach  der  Operation  nicht  absinkt.  4.  10.  Aussehen  der  Wunde  gut.  Sen- 
sorium  benommen,    f  5.  10.    Autopsie:    In  der  Umgebung  der  Wunde  kein 
Eiter.    Starke  Cystitis.    Beim  Aufschneiden  der  Harnröhre  finden  sich  3  alte 
falsche    Wege    (durch   Bougiren   ausserhalb  der  Anstalt    erzeugt),   welche 
die  hintere  Harn  röhren  wand  durchbohren  und  hinter  der  Prostata  in  die  Blase 
wieder  einmünden.    Alte  Nephritis.    Herzverfettung.    Keine  Metastasen. 

Die  Operationsraethode  und  Nachbehandlung  bei  der  Urethro- 
tomia externa  ist  in  dem  Bericht  vom  Jahre  1878  bereits  genau 
angegeben,  so  dass  auf  diesen  verwiesen  werden  kann. 


ZI.   Operationen  am  weiblichen  Urogenital -Apparat 

A.   Blasen  seh  ei  den  fisteln. 

5  Fälle,  geheilt  i,  ungeheilt  entlassen  1. 

1)  Kräftige,  28jährige  Bäuerin.  Fistel  bei  einer  angeblich  leichten  Ent- 
bindung vor  4  Monaten  entstanden.  Etwa  3  Ctm.  vor  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe eine  1  ','2^^"^-  i^  Durchmesser  grosse  Fistel.  23.  8.  Anfrischung 
nach  Wilms.  Vereinigung  durch  4  Silberdrähte.  Nelaton  a  permaneuce. 
Opium.  Heilung  per  primam,  doch  bleibt  eine  ziemlich  starke  Incontinentia 
urinae  zurück,  die  durch  Electrisiren  der  Blase  und  methodische  Anfüllung 
derselben  mit  kühler  Salicyllösung  erheblich  gebessert  wird.  Bei  der  am 
11.  11.  stattgefundenen  Entlassung  kann  Pat.  den  Urin  2  Stunden  lang  gut 
halten. 

2)  Kräftige,  37jährige  Bäuerin.  Hat  mehrmals  geboren.  Letzte  Ge- 
burt 8  Wochen  vor  der  Aufnahme.  Steissgeburt.  Die  Hebamme  machte  die 
Extraction,  Hess  aber  den  Kopf  des  Kindes  von  7  — 12  Uhr  Abends  in  der 
Vagina  stecken.  8  Tage  nach  der  Entbindung  trat  Urinträufeln  auf.  Im 
Septum  vesico- vaginale  eine  sehr  grosse,  1  Ctm.  vor  der  Portio  vaginalis  be- 
ginnende und  bis  zur  Urethra  reichende ,  von  dünnen  narbig  geschrumpften 
Rändern  umgebene  Fistel.  Starke  Cystilis.  13.  3.  Anfrischung  nach  Wilms. 
8  Nähte  (1  Silberdraht,  7  Seidennähte).  Katheter  ä  permanence.  Opium. 
Am  20.  3.  fliesst  Urin  durch  die  Vagina.  12.  4.  Fistel  bis  auf  2  Fadenlöcbel- 


Bericht  von  der  chir.  Station  des  Krankenhanses  Bethanien  im  J.  1879.    763 

chen  geschlossen,  die  öfters  mit  Argentum  nitricam  toachirt  werden.  Wegen 
der  starken  Cystitis  Ausspülungen  der  Blase  mit  Acid.  salicylicum  und  Natr. 
benzoic.  innerlich.  8.  5.  Fat.  liegt  yollkommen  trocken.  Cystitis  beseitigt. 
16.  5.  als  geheilt  entlassen.  Kehrt  am  8.  9.  nach  Bethanien  zurück,  weil 
4  Wochen  nach  der  Entlassung  sich  das  Urinträufeln  wieder  eingestellt  hatte. 
Es  findet  sich,  dass  die  beiden  Fadenlöchelchen  aufs  Neue  Urin  durchlassen. 
Starke  Cystitis.  10.-  9.  Steile  Anfrischung  der  Löchelchen,  Vereinigung  mit 
3  Silberdrähten.  Heilung.  Am  20.  10.  entlassen.  Cystitis  durch  dieselbe 
Therapie  beseitigt. 

3)  Kräftige,  39jährige  Bauersfrau.  Ist  3  Monate  vor  ihrer  Aufnahme 
mit  Kephalotriptor  entbunden.  4  Tage  nach  der  Entbindung  Urinträufeln. 
Schwer  zugängliche,  für  eine  Fingerspitze  durchgängige,  theilweise  im  Be- 
reich der  vorderen  Muttermundslippe  gelegene  Fistel  (Gebärmutter -Scheiden- 
Blasenfistel).  1.  9.  Steile  Anfrischung,  vordere  Muttermundslippe  ebenfalls 
angefrischt.  Vereinigung  durch  4  Silbersuturen.  Nelaton  ä  permanence. 
8.  10.  als  geheilt  entlassen. 

4)  45  jährige,  kräftige  Bauersfrau.  Ist  2  Monate  vor  der  Aufnahme  von 
einer  Hebamme  mit  der  Wendung  entbunden  worden.  Etwa  8  Tage  nach  der 
Entbindung  stellt  sich  Urinträufeln  ein.  1  V2  ^^^'  ^or  der  Portio  vaginalis 
liegen  2  Erbsengrosse  Fisteln ,  die  durch  eine  1  Ctm.  lange  Brücke  getrennt 
sind.  12.  5.  Spaltung  der  Brücke,  steile  Anfrischung  der  Fistelränder. 
Quere  Vereinigung  durch  4  Silberdrähte.  Therapie  wie  oben.  17.  C.  als  ge- 
heilt entlassen. 

5)  36jährige  Förstersfrau.  Leidet  seit  einer,  4  Monate  vor  der  Auf- 
nahme stattgefundenen  schweren  Entbindung  an  Urinträufeln.  Ist  ausserhalb 
der  Anstalt  bereits  2 mal  ohne  Erfolg  operirt.  Sehr  grosse,  1  Clm.  vor  der 
Portio  vaginalis  beginnende  und  bis  zur  Urethra  reichende  Fistel.  Ein  kleiner 
Theil  der  Urethra  ist  ebenfalls  zerstört.  Die  Ränder  der  Fistel  sind  von  dün- 
nem, theilweise  am  Knochen  adhärenten  Narbengewebe  gebildet.  10.  6.  An- 
frischung nach  Wilms.  Vereinigung  mit  7 Silberdrähten  und  2  Seidennähten. 
Nachbehandlung  wie  oben.  Fat.  verträgt  den  Katheter  sehr  schlecht,  presst 
ihn  häufig  heraus.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  Urinträufeln.  Keine  Hei- 
lung. Fistel  nur  sehr  wenig  verkleinert.  3.  9.  2.  Operation.  Anfrischung 
nach  Wilms.  Vereinigung  mit  6  Silberdrähten  und  4  Seidennähten.  Aber- 
mals keine  Heilung.  3.  Operation  4.  11.  Anfrischung  nach  Wilms.  Ver- 
einigung mit  6  Silberdrähten  und  5  Seidennähten.  Keine  Heilung.  Pat.  ist 
im  Jahre  1880  noch  4 mal  operirt  worden,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  die 
Fistel  zu  sohliessen.  Pat.  verlässt  Octoberl880  ungeheilt  die  Anstalt.  Fistel 
ist  um  ein  Drittel  verkleinert. 

Die  Methode  der  Nachbehandlung  war  in  allen  Fällen  genau 
ebenso,  wie  sie  bereits  von  Rose  in  den  Charit6-Annalen,  Bd.  XI. 
beschrieben  ist.  In  Bezug  auf  die  Operationstechnik  wurde  in  eini- 
gen Fällen  die  flachschräge  Anfrischung  nach  Wilms,  in  anderen 
die  steile  angewendet.     Gegen  die  gleichzeitig  bestehende  Cystitis 
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wurde  mit  grossem  Erfolge  die  Ausspülung  der  Blase  mit  Acid. 
salicyl.  (V3  pCt.)  und  die  innerliche  Darreichung  von  Natr.  benzoic. 
in  Gebrauch  gezogen. 

B.   Daroroplastik. 

6  Fälle,  davon  geheilt  5,  ungeheilt  1.  Die  Methode  der  Ope- 
ration nach  Wilms  und  die  Nachbehandlung  ist  von  Gueterbock 
(v.  Langenbeck's  Archiv,  Band  XXIV.,  Heft  1)  bereits  genau 
beschrieben  worden.  Nähere  Besprechung  verdient  nur  der  unge- 
heilt gebliebene  Fall. 

3'  2  jähriges  Mädchen,  das  sich  V^  Jahr  vor  der  Aufnahme  durch  einen 
Fall  eine  Ruptur  des  Dammes  und  der  vorderen  Mastdarmwand  zugezogen 
hat.  Kräftiges  Kind,  totaler,  bis  in  den  Mastdarm  reichender  Dammnss. 
Mastdarm  2  Ctm.  weit  gespalten.  Vagina  ebenfalls  aufgerissen.  Incontinentia 
alvi.  16.  3.  Operation  nach  Wilms.  Katheter  a  permanence.  Opium.  19.  3. 
Katbeter  muss  weggelassen  werden ,  da  das  Kind  denselben ,  sobald  er  einge- 
legt ist.  sofort  wieder  herausspresst.  Das  sehr  lebhafte  und  unruhige  Kind 
wirft  sich  fortwährend  bin  und  her.  versucht  die  Beine,  die  zusammengebunden 
sind,  auseinander  zu  spreitzen  und,  wenn  es  einen  Augenblick  ohne  Aufsicht 
ist,  das  Bett  zu  verlassen.  Trotz  der  Darreichung  von  Opium  (bis  zu  zehn 
Tropfen  pro  die)  erfolgt  am  19.  3.  Stuhlgang,  und  presst  das  Kind  bei  dem- 
selben  so  heftig,  dass  sämmtliche  Nähte  ausreissen.  Das  Kind  wird  am  12.  4. 
von  den  Verwandten  ungeheilt  abgeholt. 

In  diesem  Falle  konnte  ich,  da  ich  zufällig  zugegen  war,  als 
das  Kind  den  verhängnissvollen  Stuhlgang  bekam,  die  schädlichen 
Folgen  des  zu  frühen  Stuhlgangs  deutlich  beobachten,  und  glaube 
ich  deshalb,  dass  die  Methode  der  künstlichen  Stuhl  Verstopfung 
durch  Opium  der  baldigen  Entleerung  des  Stuhlgangs  durch  Ab- 
führmittel und  Klystire,  wie  sie  von  anderen  Autoren  befürwortet 
wird,  bei  Weitem  vorzuziehen  ist. 

C.    Colporhaphie. 

2  Fälle,  in  beiden  Heilung  per  primam. 

1)  32jährige  Handwerkerfrau.  Vor  8  Jahren  einmalige  Niederkunft. 
Schwere  Geburt,  dabei  Dainmriss.  Seit  einigen  Jahren  Vorfall  der  vorderen 
Scheidenwand.  Kräftige  Person.  Beim  Stehen  fällt  die  vordere  Scheidenwand 
stark  heraus,  auch  trilt  der  Uterus  in  die  Vulva.  Dammriss  bis  in  den  Mast- 
darm hinein.  20.  3.  Colporhaphia  anterior.  Ovales  Schleimhautstück  aus  der 
vorderen  Vaginalwand  exstirpirt.  Naht  mit  Silberdraht.  Katheter  a  perma- 
nence. Opium.  Heilung  per  primam.  4.  4.  Dammplastik  nach  Wilms,  Hei- 
lung per  primam.    Von  dem  Vorfall  der  vorderen  Vaginalwand  und  dem  des 
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Uteras  war  bei  der  am  10.  5.  erfolgten  Entlassung  nichts  mehr  za  bemerken. 
Weitere  Schicksale  anbekannt. 

2)  56jährige  Bauersfraa.  Bei  der  Kranken  ist  1871  in  Bethanien  wegen 
Vorfall  der  Vagina  die  Colporhaphia  posterior  and  Dammplastik  gemacht  wor- 
den, doch  ist  damals  eine  Heilung  per  primam  nicht  eingetreten.  Vorfall  der 
vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Alter  Dammriss,  nicht  bis  in  den  Mast- 
darm reichend.  Es  wird  beschlossen,  zuerst  die  Colporhaphia  anterior,  dann 
in  einer  2.  Sitzung  die  Colporhaphia  posterior  und  Dammplasttk  zu  machen. 
23.  9.  Colporhaphia  anterior.  Ausschneidung  eines  oyalen  Schleimhautstückes. 
Vereinigung  mit  8  Silbersuturen.  Heilung  per  primam.  Pat.  wartet  aber  die 
2.  Operation  nicht  ab,  sondern  yerlässt  alsbald  die  Anstalt. 

D.   Ampatation  der  Portio  vaginalis. 

Dieselbe  wurde  2  mal  wegen  gutartiger  Hypertrophie  und  hart- 
näckiger Erosionen  am  Muttermund  vorgenommen,  das  eine  Mal 
mit  dem  Messer,  das  andere  Mal  mit  dem  Glühmesser.  Beide 
Kranke  genasen.  Bei  der  mit  dem  Glühmesser  operirten  Kranken 
traten  heftige  Nachblutungen  ein,  die  durch  Heisswasserinjectionen 
gestillt  wurden. 


XII.  Winden. 

A.     Schädel. 

Bis  auf  den  Knochen  dringende  bei  Männern  8,  bei  Knaben 
3,  bei  Frauen  2,  Bis  aufs  Periost  dringende  bei  Männern  11. 
Oberflächliche  bei  Männern  4.    Sämmtlich  geheilt. 

B.   Gesicht. 
Bei  Männern  10,  bei  Weibern  3,  geheilt 

C.   Brust. 

Bei  Männern  2,  geheilt.  Darunter  ein  Fall  von  Revolver- 
schuss  in  die  linke  Lunge  bei  einem  22jährigen  Arbeiter.  Ein- 
schussöffnung zwischen  2.  und  3.  linker  Rippe.  AusschussöfFnung 
nicht  vorhanden.  Antiseptischer  Verband  auf  die  Wunde.  2 mal 
Abends  geringes  Fieber.  Völlige  Heilung.  Die  Kugel  ist  niemals 
zum  Vorschein  gekommen  und  ist  jedes  Suchen  nach  derselben 
unterlassen  worden. 

D.   Bauch. 

3  penetrirende  bei  Männern,  davon  gestorben  2,  geheilt  1. 
1  nicht  penetrirend,  gestorben. 

T.  LAnK«nb«ek,  Arebiv  f.  Chlrurgi«.  XXVI.  3.  gQ 
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1)  2 8 jähriger  Arbeiter,  von  einer  Wagendeichsel  vor  den  Bauch  ge- 
slossen.  Aafgen.  am  16.  11.  kurz  nach  der  Verletzung.  Leib  aufgetrieben. 
Ueber  der  Leber  tympanitischer  Schall.  Puls  klein,  Erbrechen.  Ther. :  Opiate, 
Wein.  Gollaps.  Tod  20  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Autopsie:  In  der 
Bauchhohle  Gas  und  blutiges  Exsudat  Serosa  injicirt.  Quere  Ruptur  des 
Dünndarms  dicht  unterhalb  des  Duodenum.    Im  linken  Psoas  tiefer  Riss. 

2)  24jähriger  Mann.  Hufschlag  vor  den  Bauch.  Aufgen.  17.  11.,  we- 
nige Stunden  nach  der  Verletzung.  Erbrechen,  kleiner  Puls.  In  den  abhän- 
gigen Theilen  des  Abdomen  Dämpfung.  Opiate,  f  22.  11.  Autopsie:  Diffuse 
eiterige  Peritonitis.  Im  Dünndarm  dicht  über  der  Valvula  Bauhini  ein  Erbsen- 
grosses Loch. 

3)  22jähriger  Arbeiter.  Stich  in  die  linke  Oberbauchseite  mit  einem 
Taschenmesser.  Aufgen.  2  Stunden  nach  der  Verletzung.  Ein  etwa  4  Ctm. 
langes  Stück  Netz  ist  prolabirt.  Dasselbe  wird  noch  etwas  weiter  herror- 
gezogen,  mit  Garbol  abgewaschen ,  möglichst  hoch  oben  mit  Gatgut  abgebun- 
den und  vor  der  Ligatur  abgeschnitten.  Naht  der  Bauchwunde.  Antisep- 
tischer Verband.  Es  folgt  eine  leichte  circumscripte  Peritonitis.  Heilung  in 
22  Tagen. 

4)  31  jähriger  Arbeiter,  gestandiger  Potator,  hat  in  einer  Schlägerei 
einen  Stich  in  den  Unterleib  mit  einem  Taschenmesser  erhalten.  Aufgen.  am 
24.  11.,  kurz  nach  der  Verwundung.  Starke  Blutung  durch  Umstechung  ge- 
stillt. Antiseptischer  Verband.  Opium.  26.  11.  Delirium  tremens.  Morph. 
Spir.  frumenti.  28.  11.  Tod.  —  Autopsie:  Bauchhöhle  ist  nicht  eröffnet. 
Starkes  Blutextravasat  im  subserösen  Gewebe.  Keine  Peritonitis,  keine  Eite- 
rung.   Hirn  hyperamisch.    Beginnende  hypostatische  Pneumonie. 

E.   Geschlechtstheile. 

1)  Gastration.  Einem  25jährigen  Gonditor  ist  angeblich  auf  seinen 
Wunsch,  als  er  sich  in  Statu  ebrio  befand,  von  einer  Puella  publica  die  ein- 
seitige Gastration  gemacht  worden.  Wird  am  30.  Mai  höchst  anämisch  nach 
Bethanien  gebracht.  An  der  rechten  Scrotalhälfte  eine  3  Gtm.  lange  Wunde. 
Penis,  Damm  mit  Blut  unterlaufen.  Erweiterung  der  Wunde.  Es  findet  sich, 
dass  der  rechte  Hode  vollständig  glatt  vom  Samenstrang  abgeschnitten  ist. 
Hode  selbst  verschwunden.  Unterbindung  der  einzelnen  Ge fasse  des  Funi- 
culus  spermaticus  mit  Gatgut.  2  Knopflochschnitte  Behufs  Drainage  des 
Scrotum.  Verband  mit  Br  uns 'scher  Gaze  und  Salicylwatte.  Fieberloser 
Verlauf.  Wunde  heilt  grösstentheils  per  primam.  Am  7.  7.  als  geheilt  entlassen. 

2)  66jähriger  Arbeiter,  hat  sich  14  Tage  vor  der  Aufnahme  durch 
Fall  auf  ein  Brett  eine  Eröffnung  der  linken  Scrotalhälfte  zugezogen.  Hode 
liegt  granulirend  zu  Tage.    Verband  mit  Garbolcompressen.    Heilung. 

P.   Obere  Extremität. 

Oberarm,  Männer  2,  Vorderarm,  Männer  7,  Frauen  3,  geheilt. 

G.    untere  Extremität. 

Oberschenkel,  Männer  7,  Unterschenkel,  Männer  6,  Frauen  1, 
geheilt. 
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H.   Finger  und  Zehen,  Mittelhand,  Mittelfuss. 

Im  Berichtsjahr  sind  88  mehr  oder  weniger  schwere  Ver- 
letzungen der  Finger,  Zehen,  der  Mittelhand  und  des  Mittelfusses 
in  Bethanien  behandelt  worden,  zu  denen  etwa  noch  60  poliklinisch 
behandelte  Fälle  hinzukommen.  Etwa  die  Hälfte  der  ersteren  er- 
wiesen sich  als  schwerere  Läsionen  (Abreissung  von  Gliedern,  von 
ganzen  Fingern,  complicirte  Fracturen,  Eröffnung  von  Gelenken  etc.). 
Es  wurde  bei  Behandlung  dieser  Verletzungen  möglichst  conservativ 
verfahren  und  stets  nach  sorgfältiger  Desinfection  ein  antisepti- 
scher Verband  von  trockener  Carboljute  applicirt.  Die  Amputation 
resp.  Exarticulation  einzelner  Glieder  oder  ganzer  Finger  resp. 
Zehen  war  28 mal  nothwendig.  Abgesehen  von  einer  leichten 
Lymphangitis,  die  nach  einer  Amputation  der  letzten  Phalanx  des 
linken  Mittelfingers,  wahrscheinlich  in  Folge  nicht  ganz  gründlicher 
primärer  Desinfection,  am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  auf- 
trat und  die  in  wenigen  Tagen  ablief,  haben  wir  keinen  Fall  von 
accidenteller  Wundkrankheit  bei  den  erwähnten  Verletzungen  zu 
constatiren  gehabt. 

Auch  die  Behandlung  der  übrigen  Wunden  war,  wenn  sie 
frisch  in  unsere  Hände  kamen,  antiseptisch  (meist  trockene  Car- 
boljute). 

J.   Verletzungen  von  grösseren  Gefässen. 

1)  Aneurysma  traumaticum  Art.  axillaris  dextrae.  25jähri-' 
ger,  kräftiger  Schiffer  ist  am  20.  1.  von  einem  Baume  gefallen  und  hat  sich 
dabei  den  rechten  Arm  im  Schultergelenk  luxirt.  Angeblich  leichte  Reposi- 
tion der  Luxation  durch  einen  Schäfer  und  beim  Einrenken  Bildung  einer 
erheblichen  Geschwulst  rings  am's  Gelenk,  die  stetig  gewachsen  ist.  Am 
10.  2.  Incision  durch  einen  Heilgehülfen ,  der  Eiter  vermuthet,  doch  wird 
nur  Blut  entleert.  Am  17.  2.  Probepunction  durch  2  Aerzte,  doch  ergiebt 
dieselbe  abermals  nur  Blut.  24.  2.  Blutung  aus  der  Punctionswunde,  die 
durch  Compression  gestillt  wird.  25.  2.  in  Bethanien  aufgenommen.  Co- 
lossale  pulsirende  Geschw^ulst  rings  um  die  Schulter.  Hohes  Fieber.  Durch 
Compression  der  Subclavia  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  yerkleinern.  Da 
ein  operativer  Eingriff  unmöglich  erscheint,  so  wird  ein  Compressiv verband 
auf  die  Geschwulst  gelegt.  2. 3.  heftige  Blutung  aus  der  Punctionsöffnung,  die 
durch  Compression  gestillt  wird.  3. 3.  Tod.  Autopsie:  Vereiterung  des  Schulter- 
gelenkes. Vorne  ein  ziemlich  weiter  Kapselriss.  Grosses  Aneurysma  trauma- 
ticum. Arteria  brach iaiis  hat  einen  Querriss  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
Wurzeln  des  Medianus.    In  den  Nieren  jauchige  Absoesse. 

2)  Aneurysma  traumaticum  Art.  axillaris  dextrae,  52jäbriger 
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Landwirth  hat  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  eine  Laxation  der  rechten  Schalter 
erlitten.  Etwa  14  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in's  Spital  sind  von  einem  Arzte 
Repositionsversuche  gemacht  worden,  wobei  sich  eine  erhebliche  Geschwulst 
rihgs  um  das  Schaltergelenk  entwickelte.  Aus  dieser  Geschwulst  sind  in  den 
letzten  Tagen  erhebliche  Blutungen  gekommen.  Wird  am  10.  5.  moribund 
nach  Bethanien  gebracht.  Colossale  pulsirende  Geschwulst  rings  um  das 
SchuUergelenk.  Stirbt  eine  halbe  Stunde  nach  der  Aufnahme.  Autopsie  er- 
giebt  Aneurysma  traumaticum  und  einen  Querriss  in  der  Arteria  axillaris. 

3)  Verletzung  der  Art.  ulnaris  wurde  3  Mal,  der  Art.  radialis 
2  Mal  beobachtet.  Sämmtlich  geheilt  durch  doppelte  Unterbindung  der 
spritzenden  Gefasse  und  antiseptische  Nachbehandlung. 

4)  Laesio  Art  femoralis  sin.  Einem  24jährigen  Arbeiter  ist  ein 
von  einer  in  Bewegung  befindlichen  Maschine  sich  lösendes  Stück  Holz  in  den 
Oberschenkel,  dicht  unterhalb  der  Inguinalfalte,  geflogen.  Sofort  erhebliche 
Blutung,  die  durch  Naht  der  Wunde  provisorisch  gestillt  wird.  Aufgen.  am 
15.  4.  Weichtheile  des  Oberschenkels  mit  Blut  durchtränkt.  Compression 
der  Femoralis  in  der  Schenkelbeuge.  Freilegung  der  Art.  femoralis.  Es  findet 
sich  auf  der  vorderen  Seite  derselben  ein  Erbsengrosses  Loch.  Doppelte  Unter- 
bindung derselben  mit  Seide.  Drainage,  Naht,  trockene  Carbo^jute.  In  den 
ersten  Tagen  massiges  Fieber,  dann  guter  Verlauf.  Heilung  grösstentheils 
per  primam.    Am  16.  9.  als  geheilt  entlassen 

5)  Laesio  Art.  femoralis  sin.  27jähriger  Buchbinder,  aufgen.  am 
27.  6.  Stich  in  das  obere  Drittel  des  linken  Oberschenkels,  danach  colossale 
Blutung.  Freilegung  der  Art.  femoralis  sin.,  die  sich  durch  den  Stich  seit- 
lich angeschlitzt  zeigt.  Doppelte  Unterbindung  derselben  mit  Seide.  Naht, 
Drainage,  Garboljute.  In  den  ersten  Tagen  hohes  Fieber,  dann  günstiger 
Verlauf.    Am  22.  7.  als  geheilt  entlassen. 

6)  Laesio  Venae  femoralis  sin.  27jähriger  Schlächter,  aufgen. 
den  6.  5.  Messerstich  in's  linke  Bein.  Colossale  venöse  Blutung.  Freilegung 
der  Vena  femoralis,  in  der  sich  eine  Oeffnung  findet.  Unterbindung  der  Vene 
mit  Catgut,  doch  dauert  die  venöse  Blutung  fort,  da  der  Stich  noch  mehr  in 
die  Tiefe  gedrungen  ist  und  wahrscheinlich  eine  grössere  Muskelvene  getroffen 
hat.  Tamponnade  mit  Salicylwatte  und  Krüllgaze.  Blutung  steht.  Am  näch- 
sten Tage  Bein  kühl,  zeigt  aber  noch  Empfindung.  Am  8.  5.  fängt  es  an, 
gangränös  zu  werden,    f  11.  5.    Autopsie  gerichtlich. 

K.  Verletzungen  und  Operationen  an  den  Nerven. 

Ein  Fall  von  primärer  Nervennaht  des  ülnaris  ist  bereits  bei 

Besprechung  der  Resectionen  des  Ellenbogengelenks  erörtert. 

2)  Primäre  Naht  des  Nervus  radialis.  2jähr.  Knabe,  aufgen.  am 
25.  8.  Durch  Glassplitter  entstandene  Wunde  dicht  über  der  Volarseite  des 
linken  Handgelenkes.  Durchschneidung  des  Nervus  radialis.  Naht  desselben 
mit  Gatgutfäden,  die  durch  den  Nerven  selbst  geführt  werden.  Trockene 
Garbo^ute.  Heilung  per  primam.  Am  3.  9.  als  geheilt  entlassen.  In  dem 
(nicht  sehr  genau  geführten)  Journal  ist  angegeben .    dass  bei  der  Entlassung 
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Motilität  and  Sensibilität  völlig  normal  gewesen  seien.    Weitere  Nachrichten 
fehlen. 

3)  Primäre  Naht  des  Nervus  nlnaris  und  medianes.  21jähr.  Ar- 
beiter, aufgen.  am  24.  4.  Schnittwunde  an  der  Yolarseite  des  linken  Vorder- 
armes, dicht  über  dem  Handgelenk.  Wunde  dringt  bis  auf  den  Knochen. 
Unterbindung  der  Arteria  und  Venae  ulnares  mit  Catgut.  Der  durchschnittene 
Nervus  ulnaris  und  medianus  wird  mit  Catgutfaden,  die  durch  die  Nerven- 
scheide gelegt  werden,  vereinigt  Naht,  Drainage,  trockene  Carbo\jute. 
Fieberloser  Verlauf.  26.  4.  Verbandwechsel.  Im  Gebiet  des  Ulnaris  und 
Medianus  Gefühl  fast  vollständig  aufgehoben.  8.  5.  Gefühl  überall  in  ziem- 
lich erheblichem  Maasse  zurückgekehrt.  Anwendung  des  inducirten  Stromes. 
Wunde  per  primam  geheilt.  9.  6.  Active  Beweglichkeit  der  Finger  noch  sehr 
gering.  12.  7.  entlassen.  Bei  der  Entlassung  Gefühl  in  den  Endphalangen 
noch  mangelhaft;  etwas  besser  in  den  ersten  und  zweiten  Phalangen.  Active 
Beweglichkeit  der  Finger  ziemlich  gut.  Der  Fall  wurde  Hm.  Dr.  Remak  zur 
Nachbehandlung  überwiesen,  und  sandte  uns  derselbe  am  3.  12.  79  folgen- 
den Bericht:  ^Der  Pat.  ist  vom  15.  Juli  bis  31.  desselben  Monats  bei  mir 
in  Behandlung  gewesen.  Bei  der  ersten  Besichtigung  wurde  vollständige 
Lähmung  mit  schwerer  Entartungsreaction  sämmtücher  vom  Medianus  und 
Ulnaris  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  versorgter  Muskeln ,  dagegen 
wiederkehrende  Sensibilität  deutlicher  im  Ulnaris  als  im  Medianus  constatirt. 
Während  der  Behandlung  besserte  sich  die  Motilität  im  Allgemeinen,  aber 
nicht  in  den  complet  gelähmten  Muskeln.  Pat.  entzog  sich  am  31.  7.  der 
Behandlung.  ** 

4)  Dehnung  des  Nervus  medianus.  39jähr.  Hauptmann,  der  am 
14.  8.  79  durch  einen  Schuss  am  linken  Oberarm  verwundet  ist  Keine  erb- 
liche Belastung.  Die  Kugel  drang  in  der  Mitte  des  linken  Oberarmes  dicht 
am  inneren  Rande  des  Biceps  ein.  Es  trat  danach  eine  phlegmonöse  Ent- 
zündung mit  enormer  Schmerzhaftigkeit  auf.  Die  Phlegmone  heilte,  die 
Neuralgie  blieb.  Die  Schmerzen  strahlten  von  der  Narbe  aus  in  den  Vorder- 
arm hinein.  Zuweilen  traten  Zuckungen  in  den  Vorderarmmuskeln  auf.  Mus- 
ctilatur  von  nahezu  normaler  Ernährung.  4.  10.  Freilegung  des  Medianus,  ^ 
der  in  narbiges  Gewebe  eingebettet  liegt,  aber  sonst  normal  aussieht.  Deh- 
nung des  Nerven.  Naht  der  Hautwunde.  Antiseptischer  Verband.  Abends 
keine  Schmerzen.  Harnverhaltung,  die  früher  nie  vorhanden  gewesen  ist. 
Application  des  Katheters.  11.  10.  Schmerzen  wie  früher.  17.  10.  Wunde 
per  primam  geheilt  bis  auf  die  Drainöffnungen.  Schmerzen  sind  wieder  vor- 
handen, aber  nicht  in  der  früheren  Heftigkeit.  Entl.  20.  10.  Januar  1880 
wird  erhebliche  Besserung  berichtet. 

5)  Resectio  Nervi  inframaxillaris  sin.  3 1  jähr,  kräftiger  Schrift- 
setzer. Seit  Dec.  1875  Neuralgie  des  linken  Nervus  inframaxillaris.  Nach- 
dem alle  anderen  Mittel  erschöpft  waren,  ist  im  Sept.  1876  die  Aufmeisse- 
lung  des  Canalis  inframaxillaris  und  Excision  eines  Stückes  des  Nerven  vor- 
genommen worden.  Bis  zum  März  1877  waren  danach  die  Schmerzen  ver- 
schwunden.  Am  17.  März  1878  wurde  die  Operation  ausserhalb  der  Anstalt 
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wiederholt,  wonach  ein  1 0  wöchentliches  Verschwinden  der  Schmerzen  sich 
zeigte.  3.  5.  79.  Freilegung  des  Nerven  am  Eintritt  in  den  Canalis  infra- 
maxillaris.  Resection  eines  ZoiUangen  Stückes  des  Nerven.  2  Tage  nach  der 
Operation  kehren  Schmerzan falle  wieder,  doch  strahlen  sie  vom  Oberkiefer 
aus  and  sind  nicht  mehr  so  heftig.  27.  5.  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 
Schmerzen  gering,  kann  Nachts  schlafen.    Weitere  Schicksale  unbekannt. 


Xin.  Seschwtlsta 

(mit  Ausnahme  der  Geschwülste  der  weiblichen  Brust,  der  operir- 
ten  Carcinome  des  Mastdarms  und  der  Kiefergeschwülste,  die  eine 
Resection  erforderten). 

Atherome.  34 jahrige  Frau.  Atherom  der  Regio  supraorbit. 
sin.     Exstirpation.     Heilung. 

Angiome.  2jähriger  Knabe.  Sehr  grosse  Telangiektasie  an 
der  Brust.    Exstirpation.     Naht.    Heilung  per  primara, 

5  Vs jähriges  Mädchen.  Telangiektasie  am  unteren  Augenlid. 
Ignipunctur.     Heilung. 

Vjjähriger  Knabe.  Haselnussgrosses  Cavernom  der  Oberlippe. 
Exstirpation.     Heilung  per  primam. 

Lipome.  4  Fälle.  39jähriger  Mann.  Faustgrosses  Lipom 
am  Rücken.  25jähriges  Dienstmädchen.  Wallnussgrosses  Lipom 
der  Supraclaviculargegend.  60jährige  Frau.  Faustgrosses  Lipom 
in  der  linken  Axillargegend.  72jährige  Frau.  Faustgrosses  Lipom 
am  linken  Oberarm,  auf  dessen  Spitze  sich  eine  sarkomatöse  Neu- 
bildung entwickelt  hatte.  (Der  Fall  ist  von  mir  in  Virchow's 
Archiv,  Band  79,  S.  561  flf.  beschrieben  worden.)  Sämmtliche  Fälle 
operirt  und  per  primam  geheilt. 

Polypen.  3  Fälle  von  Schleimpolypen  der  Nase  bei  Männern 
von  46,  51,  52  Jahren  mit  der  Zange  ausgerissen.  Ein  fibröser, 
von  der  Basis  des  Keilbeins  ausgehender,  Wallnussgrosser  Polyp 
bei  einem  22jährigen  Manne  in  der  Narkose  bei  hängendem  Kopfe 
abgedreht. 

Lymphome.  Exstirpation  von  scrophulösen  Lymphdrüsen 
am  Halse  bei  Männern  von  20  und  23  Jahren,  desgleichen  6 mal 
bei  Frauen  im  Alter  von  15,  18,  20,  27,  30,  44  Jahren,  des- 
gleichen 1  Fall  in  der  linken  Achselhöhle  bei  einem  22jährigen 
Dienstmädchen.     Alle  geheilt. 

Lupus  faciei  wurde  3mal  durch  Auskratzung  und  Stichelung 
temporär  geheilt  bei  Frauen  im  Alter  yon  17,  20,  32  Jahren, 
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Sarkome.  23  Fälle.  Wallnussgrosses  Sarkom  auf  dem 
Scheitel  eines  17jährigen  Mädchens,  vom  Periost  ausgehend.  Ex- 
stirpirt,  Heilung. 

Haselnussgrosses  Sarkom  des  oberen  Augenlides  bei  einem 
82jährigen  Arbeiter  exstirpirt.     Geheilt. 

Melanosarkom  des  linken  Auges  bei  einem  einjährigen  Kna- 
ben.    Enucleatio  bulbi.     Heilung. 

Sarkome  der  Parotis  4  mal  bei  Männern  von  29,  34,  36, 
69  Jahren,  einmal  bei  einer  52jährigen  Frau  beobachtet  und  ex- 
stirpirt.    Sämmtlich  geheilt. 

Weiches  Sarkom  der  rechten  Tonsille  bei  einer  52jährigen 
Frau  nicht  mehr  operabel. 

Sarkom  der  Mandel  nicht  mehr  operabel  erforderte  die  Tra- 
cheotomie  bei  einem  26jährigen  Manne  (vergleiche  das  Capitel 
über  Tracheotomie). 

3  Fälle  von  Sarkomen  bei  Frauen  von  38,  41,  61  Jahren,  an- 
scheinend vom  Oberkiefer  ansgehend,  nicht  mehr  operabel. 

Melanosarkom  von  Haselnussgrösse  an  der  Wange  eines 
18jährigen  Mädchens  exstirpirt.     Heilung. 

2  Riesenzellensarkome  des  Oberkiefers  bei  Frauen  von  32  und 
65  Jahren,  desgleichen  2  des  Unterkiefers  bei  Frauen  von  19  und 
49  Jahren  mit  dem  Meissel  abgeschlagen. 

Melanosarkom  von  Wallnussgrösse  am  Vorderarm  einer  61  jäh- 
rigen Frau  exstirpirt.     Geheilt. 

Wallnussgrosses  Cystosarkom  am  Unterschenkel  einer  51jäh- 
rigen  Frau  exstirpirt.     Geheilt. 

Sarkom  von  Kindskopfgrösse  bei  einer  70jährigen  Frau  in 
der  Glutaealgegend  exstirpirt.  Naht,  Drainage,  offene  Wundbehand- 
lung.    Geheilt  ohne  Fieber. 

Sarkom  des  retin  irten  Hodens. 

30jähr.  Kaufmann.  Beide  Hoden  liegen  in  der  Bauchhöhle,  seit  einem 
halben  Jahre  ist  der  rechte  gewachsen,  ist  jetzt  Faastgross.  Längsschnitt. 
Eröffnang  der  Tanica  vaginalis,  die  sich  gegen  die  Bauchhöhle  als  geschlossen 
erweist.  Mesorchiam  mit  Seide  unterbunden,  abgeschnitten,  Samenstrang 
desgleichen.  Der  sarkomatös  degenerirte  Hoden  wird  exstirpirt.  Trockene 
Carboljute.    Heilung. 

Sarkom  des  linken  Hodens  von  Männerfaustgrösse  bei  einem 
59jährigen  Secretair.   Geschwulst  seit  einem  Jahre.   Keine  Drüsen- 
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Schwellung.     Exstirpation  des  Hodens,  Samenstrang  en  masse  mit 
Seide  abgebunden.     Bruns'sche  Gaze.     Heilung. 

Struma.  1  Fall  bei  einem  19jährigen  Arbeiter  durch  Jod- 
injectionen  erheblich  gebessert. 

Carcinome.  15  Fälle.  Carcinom  des  linken  Ohres  bei  einem 
62jährigen  Gutsbesitzer.  Bereits  2 mal  ausserhalb  der  Anstalt 
operirt.  Amputatio  auriculae.  Trockene  Carboljute.  Heilung  per 
secundam.  —  Carcinoma  ad  nucham  bei  einer  45jährigen  Frau. 
Exstirpation,  Heilung.  —  Carcinoma  labii  inferioris  bei  einem  65jäh- 
rigen  Bauer  exstirpirt,  Plastik.  Vorzügliches  kosmetisches  Resul- 
tat. —  Carcinoma  labii  inferioris  et  anguli  oris  sin.  Exstirpation. 
Defect  durch  Wangenlappen  geschlossen.  Sehr  gutes  cosmetisches 
Resultat.  —  Carcinoma  recidivum  glandul.  submax.  bei  einer 
59jährigen  Frau,  der  V*  Jahre  vorher  ein  Carcinom  der  Zunge  in 
Bethanien  exstirpirt  war.  Kein  locales,  sondern  Drüsenrecidiv. 
Exstirpation,  offene  Wundbehandlung,  Heilung  ohne  Fieber.  Ist 
8  Tage  nach  der  Entlassung  in  der  Heimath  plötzlich  gestorben. 
—  Carcinom  der  Submaxillardrüsen  bei  einem  52jährigen  Manne 
bereits  in  dem  Capitel  über  Tracheotomie  erwähnt.    —    Carcinom 

der  Parotis.    Tod  an  Embolie. 

39jähr.  Wittwe.  Seit  einem  halben  Jahre  Geschwulst  der  linken  Parotis 
von  Faustgrösse.  Drüsen  am  Halse  geschwollen.  6.  10.  Exstirpation  der 
Parotis.  Verlängemng  des  Hautscbnittes  nach  unten.  Exstirpation  der  Drü- 
sen. Hierbei  wird  die  Vena  jagularis  in  der  Ausdehnung  von  1  Zoll  freigelegt. 
Keine  Naht.  Offene  Wundbehandlung.  Kein  Fieber.  Am  15.  10.  Bedeckung 
der  gut  granulirenden  Wunde  mit  Chlorlappen.  Am  Abend  dieses  Tag€s 
richtet  sich  die  Kranke  im  Bette  auf,  um  zu  trinken.  Als  sie  den  Becher  an 
den  Mund  setzt,  sinkt  sie  um  und  ist  sofort  todt.  Autopsie:  Wunde  gut  gra- 
nulirend.  Nirgends  Eiterretention.  Vena  jugularis  interna  zeigt  glalte  Innen- 
wand. Kein  Thrombus,  keine  Metastasen.  In  der  Pulmonalarterie  ein  grosser 
frischer  Embolus. 

In  diesem  Falle  war  eine  Lähmung  des  Facialis  aufgetreten. 

Pat.  konnte  das  linke  Auge  nicht  schliessen.  Das  Auge  wurde 
zugebunden  und  jeden  Tag  gereinigt.  Es  trat  keine  Conjunctivitis  ein. 
Carcinom  der  Bauchdecken  bei  einer  53jährigen  und  61jährigen 
Frau.  Exstirpation,  offene  Wundbehandlung,  Heilung  ohne  Fieber.  — 
Carcinom  der  Vulva,  bereits  theilweise  zerfallen,  bei  einer  56 jäh- 
rigen Frau.  Exstirpation  der  halben  linken  und  fast  der  ganzen 
rechten  grossen  Schamlippe.  Offene  Wundbehandlung.  Heilung  ohne 
Fieber.  —  Carcinoma  testis  sin.  et  scroti.  ' 
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52  j&hriger  Juwelier.  Seit  2  Jahren  bestehende  Geschwulst,  die  seit 
Vi  Jahren  aufgebrochen  ist.  Exstirpation  des  Hodens  und  eines  Theiles  des 
Scrotum.  Gefässe  des  Samenstranges  isolirt  mit  Catgut  unterbunden.  Trockene 
Carboiyute.    Fieberloser  Verlauf.    Heilung. 

Carcinoma  uteri  bei  einer  31jährigen  Frau  durch  Auslöffelung 
und  Application  des  Ferrum  candens  temporär  erheblich  gebes- 
sert. —  Carcinom  der  Harnblase  bei  einer  62jährigen  Frau  inope- 
rabel. —  3  Fälle  von  Carcinoma  recti  bei  einem  52jährigen  Mann, 
bei  einer  50jährigen  und  58jährigen  Frau  inoperabel. 

Cysten.  2  Cysten  am  Halse  von  2  Männern  im  Alter  von 
21  und  23  Jahren  exstirpirt.  —  Cyste  von  Bohnengrösse  am  linken 
inneren  Augenwinkel  bei  einem  16jährigen  Mädchen  exstirpirt.  — 
Cyste  von  Hühnereigrösse  am  Halse  eines  ISjäbrigen  Mädchens 
exstirpirt.  Geheilt.  —  Cyste  von  Männerfaustgrösse  am  Halse  eines 
21jährigen  Dienstmädchens  exstirpirt.  Bei  der  Exstirpation  muss 
die  Cyste  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  von  der  Scheide  der 
Vena  jugularis  abpräparirt  werden.  Naht,  Drainage,  trockene 
Carboljute.     Heilung  ohne  Fieber. 

Echinococcencyste   am  Halse   eines  24jährigen  Fräuleins. 

Tod  durch  Nachblutung. 

Faustgrosse  Cyste.  15.3.  Exstirpation  unter  antiseptischen  Cautelen. 
21.  3.  bei  aseptischer  Wunde  heftige  Blutung,  die  durch  Gompression  gestillt 
wird.  Einige  Stunden  später  Tod  an  Anaemie.  Autopsie  ergiebt  Arrosion 
eines  Astes  der  Subclavia,  extreme  Anaemie  und  Echinococcus  der  Leber. 

Echinococcus  der  Leber  bei  einer  24jährigen  Frau. 

Function  und  Aspiration  von  etwa  500  Gramm  ziemlich  klarer  Flüssig- 
keit. Echinococcencyste  schrumpft  nach  diesem  Eingriff  dermassen  zusammen, 
dass  eine  weitere  Operation  unnöthig  erscheint. 

Echinococcus  der  Leber.    Tod  an  Peritonitis. 

2 9 jähriger  Maler.  Grösster  Leibesumfang  103  Gtm.  8.  8.  Function 
des  Sackes  unter  antiseptischen  Cautelen.  Entleerung  von  400  Gern,  einer 
hellen  Flüssigkeit.  In  den  nächsten  Tagen  circumscripte  Peritonitis.  Am 
20.  8.  Application  von  Kali  causlicum  auf  eine  auf  der  Höhe  des  Tumor  ge- 
legene Thalergiosse  Hautstelle.  Die  Aetzung  wird  mit  Chlorzink  noch  mehr- 
mals wiederholt.  4.  10.  werden  2  Troicarts  in  die  Geschwulst  eingestochen. 
7.  10.  Brücke  zwischen  beiden  durchschnitten.  Es  erscheint  eine  weisslich 
schimmernde  Echinococcusblase;  ein  Versuch  der  Extraction  derselben  miss- 
lingt.  Einlegen  von  2  Drains,  Ausspülung  mit  Natr.  subsulfur.  (5  pCt.). 
Antiseptischer  Verband.  Abends  Peritonitis.  Opium,  Eis.  f  am  nächsten 
Tage.  Autopsie :  Etwas  trübes  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Serosa  injicirt. 
Die  Adhaesionen  zwischen  Bauchwand  und  Sack  haben  an  einer  Stelle  nach- 
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gegeben,  so  dass  die  Peritonealhöhle  eröffnet  ist.  Von  diesem  Punkte  ist  die 
tödtliche  Peritonitis  ausgegangen.  In  der  Leber  eine  colossale  Matterblase 
mit  vielen  Tochterblasen. 

Echinococcus  renis.   Tod  an  Peritonitis. 

25 jähriger  Studiosns  juris.  Seit  dem  12.  Lebensjahre  Anschwellung 
des  Leibes  in  der  Gegend  des  rechten  Epigastriums.  Grösster  Leibesumfan 
96  Ctm.  13.  2.  Probepnnction  entleert  2200  Gramm  einer  blutig  serösen 
Flüssigkeit,  in  der  keine  Hakenkränze  gefunden  werden.  25.  2.  Anätzung 
mit  Kali  causticum,  die  noch  mehrmals  wiederholt  wird.  8.  4.  Incision» 
Entleerung  von  5  Litern  Flüssigkeit  von  derselben  Beschaffenheit.  Einlegen 
eines  Drains.  Antiseptischer  Verband.  In  den  nächsten  Tagen  hohes  Fieber, 
starke  Secretion.  Als  dieselbe  am  16.  4.  stockt,  werden  an  einer  tiefer  ge- 
legenen Stelle  im  Bereich  der  Anätzung  2  Troicarts  eingestochen,  die  3  Tage 
liegen  bleiben.  Dann  Brücke  zwischen  beiden  durchtrennt.  Abermalige  Ent- 
leerung von  5  Litern.  Einlegen  von  2  Drains.  Hiernach  Besserung.  Secre- 
tion lässt  nach.  Wird  Herbst  1879  mit  einem  Drain  und  wenig  secernirender 
Fistel  entlassen.  Kehrt  Anfangs  Januar  1880  zurück  Behufs  völliger  Hei- 
lung der  Fisteln.  Jodeinspritzungen.  Im  September  1880  tritt  plötzlich  eine 
Peritonitis  auf,  der  Pat.  erliegt.  Autopsie  ergiebt  Echinococcus  der  rechten 
Niere.    Diffuse  Peritonitis.    Der  Sack  nirgends  perforirt. 

Ovarial-Tumoren  6  Fälle,  davon  operirt  1. 

1)  Kindskopfgrosse  Cyste  des  linken  Ovarium.  Macht  keine  Beschwer- 
den.   Fat.,  eine  24jährige  Frau,  verweigert  die  Operation. 

2)  Sehr  grosser  Ovarialtumor  bei  einem  36jährigen  Fräulein,  üeberall 
sind  harte  Knollen  durchzufühlen.  Es  wird  ein  maligner  Tumor  diagnosticirt 
und  Pat.  als  inoperabel  entlassen. 

3)  Kindskopfgrosser  Tumor  bei  einer  60jährigen  Frau.  Macht  keine 
Beschwerden ,  deshalb  nicht  operirt. 

4)  Sehr  grosser  Tumor  bei  einer  49  jährigen  Frau.  Üeberall  harte 
Knollen  zu  fühlen.  Y^ird  als  maligner  Tumor  angesprochen  und  deshalb  nicht 
operirt. 

5)  Sehr  grosser  Tumor  bei  einer  58jährigen  Frau.  Verlässt  aus  Furcht 
vor  der  Operation  das  Spital.  , 

6)  Grosser  Ovarialtumor.  Exstirpation.  Tod.  38jährige  Frau  hat  seit 
einigen  Jahren  eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkt.  Sehr  grosser  Tumor. 
3.  5.  Operation  unter  antiseptischen  Cautelen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Cyste 
im  kleinen  Becken  an  mehreren  Stellen  so  adhärent  ist,  dass  eine  völlige  Ex- 
stirpation unmöglich  erscheint.  Der  (Jystenrest  (etwa  die  Hälfte  der  ursprüng- 
lichen Cyste)  wird  in  die  Bauchwand  eingenäht  und  drainirt.  Antiseptischer 
Verband.  4.  5.  Euphorie.  5.  5.  Peritonitis.  6.  5.  Tod.  Autopsie  ergiebt: 
Cyste  in  beginnender  Vegauchung.  Dieser  Process  hat  sich  auf  das  Perito- 
neum fortgepflanzt.    Etwas  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.    Serosa  injicirt 

Hydro celen  6  Fälle,  alle  durch  Jodinjection  geheilt 
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Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 

L    Recidinreiile  Hyilrtiephrtse  eiier  bewegliche!  Niere. 
Periiepliritisdier  Abscess^  Pytieplirtse.  —  Anlegei  eiiw 

Niereibeckei  -  Banchf  steh 

Von 

Dr.  Ijeepold  lAndau, 

Privat •  Doeent  in  Berlin*). 


Der  Fall ,  den  ich  mir  gestatte ,  Ihnen  vorzuführen ,  ist  in  gewisser  Be- 
ziehung ähnlich  dem  von  Win  ekel  vor  3  Jahren  beimChirurgen-Congress  vor- 
gestellten. Seitdem  Simon  in  seiner  Nierenchirurgie  1876  hervorgehoben 
hatte,  dass  über  noch  keinen  Fall  von  Hydronephrose  bei  beweglicher  Niere 
berichtet  worden  wäre,  sind  ausser  dem  WinckeTschen  noch  3  Fälle  von 
Ahlfeld,  Czerny,  Pernioe  beschrieben  resp.  operirt  worden.  Auf  die 
Aehnlichkeiten  dieser  untereinander  und  mit  dem  meinigen,  will  ich  hier  nicht 
eingehen  und  nur  auf  einige  Besonderheiten,  welche  mein  Fall  bietet,  aufmerk- 
sam machen. 

Bei  der  60jährigen,  sehr  abgemagerten  und  schlecht  aussehenden  Frau 
G.  M.  aus  Berlin,  welche  seit  Jahren  über  heftige  Beschwerden  im  Leibe, 
Schmerzen  in  beiden  Lendengegenden,  im  Kreuz  und  in  der  Blase,  Erbrechen, 
Uebelkeiten,  Appetitlosigkeit  klagte,  constatirte  ich  im  October  1879  in  der 
rechten  Oberbauchgegend  eine  Kindskopfgrosse ,  leicht  bewegliche,  prall  ela> 
stische  Geschwulst,  welche  scheinbar  die  Fortsetzung  des  rechten  Leberlappens 
von  der  Mamillar-  bis  Sternal-Linie  bildete.  Nach  dem  palpatorischen  und 
percu torischen  Befunde  konnte  der  Tumor  nur  für  einen  Echinococcus  oder  eine 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Gongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Gbirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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Hydronephrosein  Wandemiere  gehalten  werden.  Die  Probepanction  (ca.  3  Ccm.) 
entschied  die  Diagnose  nicht,  da  die  Flüssigkeit  wasserhell,  eiweissarm,  an  Chlo- 
riden reich  und  ohne  Formelemente  war.  In  beiden  Fällen  erschien  die  Operation 
indicirt,  die  nach  nochmaliger,  genauer  Untersuchung  in  Terschiedenen  Lagen 
(Knie -Ellenbogenlage)  beschlossen  wurde.  Als  ich  kurz  vor  der  Operation 
die  Kranke  nochmals  untersuchte ,  war  die  Geschwulst  Terschwunden  und  es 
gelang  trotz  genauester  Palpation  nicht,  von  einem  Tumor  auch  nur  das  Ge- 
ringste wahrzunehmen.  Man  konnte  nur  annehmen,  dass  die  Flüssigkeit  aus 
der  Punctionsöffnung  des  Sackes  in  die  Bauchhöhle  geflossen  oder  per  Tias  na- 
turales entleert  worden  sei.  Im  ersten  Falle  konnte  es  immer  noch  zweifelhaft 
bleiben,  ob  ein  Echinococcus  oder  eine  Uydronephrose  vorläge.  Im  letzteren 
war  die  Diagnose  der  Hydronephrose  gesichert.  Allerdings  gab  die  Frau  an, 
dass  sie  nach  der  letzten  Untersuchung  ausserordentlich  viel  und  sehr  hellen 
Urin  entleert  habe,  der,  wie  die  Untersuchung  zeigte,  ganz  normal  war;  auch 
war  es  unwahrscheinlich,  dass  durch  die  feine  Punctionsöffnung  der  ganze 
Cysteninhalt  und  dazu  noch  ohne  jede  subjective  und  objective  Erscheinung 
in  die  Bauchhöhle  geflossen  wäre,  kurz  es  sprach  alles  für  Hydronephrose, 
aber  es  war  mir  damals  die  Möglichkeit  und  relative  Häufigkeit  des  Ver- 
schwindens  von  Hydronephrosen  noch  nicht  bekannt,  und  so  beschloss  ich 
abzuwarten.  Nach  4  Wochen  kam  die  Frau  wieder  mit  der  Klage,  sie  befände 
sich  wieder  schlechter,  bald  nach  der  Entlassung  sei  die  Geschwulst  wieder 
aufgetreten.  Ich  entzog  wiederum  ca.  3  Cctm.  Flüssigkeit.  Abermals  ver- 
schwand der  Tumor  nach  einer  sehr  sorgfältigen  Palpation  wieder  und  so 
wiederholte  sich  dieses  Schauspiel  desYerschwindens  der  Geschwulst  und  des 
Wiedererscheinens  noch  4  Mal.  Als  ich  im  Juni  1 880  punctirte ,  war  jedoch 
die  Flüssigkeit  nicht  mehr  klar,  sondern  stark  getrübt.  Es  fanden  sich  eine 
Menge  Eiterkörperchen.  Die  chemische  Reaction  der  Flüssigkeit  war  dieselbe, 
nur  konnte  diesmal  Herr  Dr.  Lew  in,  Assistent  am  pharmakologischen  In- 
stitut, ausser  Harnstoff  noch  Spuren  Harnsäure  nachweisen.  Aber  auch  ohne- 
dem war  die  Diagnose  einer  Hydronephrose  einer  beweglichen  Niere  sicher. 
Zu  den  bisherigen  Beschwerden  der  Frau,  die  in  der  Zwischenzeit  ohne  jeden 
Einflnss  auch  bezüglich  der  gastrischen  Erscheinungen  eine  Carlsbader  Cur 
durchgemacht  hatte,  waren  zuletzt  auch  Fieberbewegungen  und  unerträgliche 
Schmerzen  hinzugetreten ,  so  dass  ich  nunmehr  mit  der  Operation  nicht  mehr 
zögerte. 

Bei  der  am  23.  Juni  1880  vorgenommenen  Operation  abstrahirte  ich 
von  der  vorherigen  Adhäsionsbildung  mittelst  der  Simon 'sehen  Functionen, 
sondern  operirte  einzeitig,  indem  ich  den  Cystensack  vor  seiner  Eröffnung 
an  die  Bauchwandungen  annähte  (zur  Bauchwnnde  verticale  Nähte)  und 
erst  dann  den  Sack  ia  der  Ausdehnung  der  Bauchwunde  spaltete.  Es  zeigte 
sich,  dass  aus  der  Hydro- eine  Pyonephrose  geworden  war,  und  sich  nach 
aussen  noch  ein  ca.  Faustgrosser,  perinephritischer  Abscess  gebildet  hatte. 
Diesen  spaltete  und  verband  ich  mit  der  Nierenwunde,  so  dass  schliesslich  nur 
eine  secemirende  Höhle  vorlag.  —  Die  Nachbehandlung  leitete  in  der  ersten 
Woche  Herr  Dr.  Gueterbock,   dem   ich  hierfür  meinen  Dank  abstatte.    Die 
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Heilung  ging  yorzüglich  von  Statten.  Der  Abscess  heilte  aus,  ebenso  die  ca. 
12  Gtm.  lange  Wunde,  bis  auf  eine  am  inneren  Wundwinkel  gelegene,  ca.  1 
bis  1,5  Gtm.  grosse  Oeffnung,  durch  die  nunmehr  das  Nierenbecken  mit  der 
Bauchwand  communioirt  und  der  Urin  durch  ein  in  die  Höhle  geleitetes  Drain- 
rohr abfliesst. 

Nach  der  Operation  fand  man  ca.  6  wohlerhaltene,  aber  ausserordent- 
lich dünne,  plattgedrückte  Papillen  in  dem  Kindskopfgrossen  Sacke,  von  denen 
2  sehr  deutlich  jetzt  noch  nach  innen  vom  inneren  Wnndwinkel  zu  fühlen  sind. 
Die  Papillen  bildeten  sich,  Ton  dem  Inhaltsdrucke  befreit,  immer  mehr  und 
mehr  aus,  sind  jetzt  ziemlich  dick ,  und  dementsprechend  wurde  die  von  den 
Nierenresten  secemirte  Harnmenge  immer  grösser.  Ich  yermuthe,  dass  dies 
Verhalten  der  Nierenreste  ein  oonstantes,  bisher  noch  wenig  gewürdigt-es  Mo> 
ment  bei  der  Operation  der  Hydronephrosen  darstellt. 

Es  fliosst  der  Urin  nunmehr  durch  einen ,  die  Wunde  gerade  ausfüllen- 
den Drain  in  den  Verband,  der  3 mal  täglich  gewechselt  wird.  Einen  Red- 
pienten  hat  die  Frau  nicht  ertragen.  Trotzdem  befindet  sie  sich  auch  ohne 
diesen,  wie  ihr  Aussehen  zeigt,  allgemein  sehr  wohl,  und  ist  durch  die  Nieren- 
fistel in  keiner  Beziehung  in  ihrer  Thätigkeit  behindert. 

£s  käme  nun  in  Frage,  nach  dem  Vorschlage  Simonis  den  Harnleiter 
von  der  Blase  oder  von  der  Wunde  aus  za  sondiren,  um  ihn  für  die  Excretion 
des  Harns  wieder  wegsam  zu  machen,  und  dann  die  Bauchwunde  zu  schliessen. 
Aber  die  Bemühungen  hierzu  sind  ziemlich  aussichtslos,  und  selbst  wenn  sie 
gelängen,  würde  man  gewärtigen ,  den  alten  Zustand  der  Hydronephrose  wie- 
der auftreten  zu  sehen.  Weiterhin  könnte  man  versucht  sein  ^  die  secemiren- 
den  Nierenreste  zu  zerstören.  Aber  auch  dies  ist  schmerzlich,  gefährlich, 
und  wie  in  einem  analogen  Falle  Monatelange,  von  Simon  unternommene  Ver- 
suche lehren,  nicht  zu  erreichen.  Man  müsste  denn,  was  man  gleich  in  der 
Operation  hätte  thun  können,  die  Nierenreste  noch  nachträglich  exstirpiren. 
Aber  auch  hierzu  liegt  nicht  nur  keine  Veranlassung  vor,  da  die  60jährige 
Frau  sich  sehr  wohl  befindet,  sondern  ich  glaube,  dass  es  gerade  günstig  für 
solche  Kranke  ist,  wenn  sie  noch  gesunde  und  normal  functionirende  unersetz- 
bare Nierenreste  besitzen.  Und  wenn  ich  schon  die  Exstirpation  einer  ge- 
sunden Wanderniere,  sobald  sie  überhaupt  nur  Erscheinungen  macht,  für 
verwerflich  halte,  weil  man  nicht  wissen  kann,  ob  die  andere  Niere  nicht 
bereits  erkrankt  ist  oder  erkranken  wird,  so  halte  ich  dies  hier  für  um 
so  weniger  indicirt,  als  die  Gefahr  der  Erkrankung  der  zweiten  Niere  eine 
erhöhte  ist. 

Mag  die  compensatorische  Hypertrophie  und  vicariirende  Function  der 
zweiten  Niere  nach  der  Exstirpation  der  einen,  so  lange  diese  noch  gesund  ist, 
eine  noch  so  vollkommene  sein ;  beim  Eintreten  von  Hydronephrose  dieser  oder 
Morbus  Brightii  oder  der  Sleinerkrankung  ist  das  Leben  solcher  Kranken 
dann  entweder  vernichtet,  oder  sicher  verkürzt.  Dazu  kommt,  dass  die  Ex- 
stirpation selbst  einer  gesunden  Wanderniere  eine  lebensgefährliche  Operation  ist, 
wie  2  Todesfälle  von  Martin  und  1  Todesfall  von  Merkel  beweisen. 

Noch  nach  anderer  Richtung,  als  in  der,  dass  hier  die  einzeitige  Opera- 
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tion  vorgenommen  wurde,  erscheint  dieser  Fall  von  anderen  Terschieden.  Diese 
Besonderheit  liegt  in  dem  häufigen  Verschwinden  und  Wiederauftreten  der  Ge- 
schwulst. Morris  hat  dieses  Verhalten  (1876  Med.-Chir.  Transact.)  mit  dem 
Namen  ^intermittirende  Hydronephrose*'  bezeichnet,  welchen  Namen  Dr.Cole, 
Bath  1874  zuerst  gebraucht  hat.  Auch  Eger  hat  einen  analogen  Fall  1877 
(Berl.  klin.  Wochenschrift)  beschrieben.  Dieses  Verhalten  der  Hydronephrosen 
ist,  wie  ich  a.  a.  0.  zeigen  werde,  kein  so  seltenes,  als  man  aus  den  spär- 
lichen Publicationen  schliessen  könnte.  Der  Grund  liegt  bei  den  bei  be- 
beweglichen Nieren  sehr  häufig  erzeugten  Hydronephrosen  in  der  Torsion,  zu- 
weilen in  der  Abknickung  des  Harnleiters,  der,  wenn  der  Druck  sehr  stark 
wird ,  sich  entweder  aufwickelt  oder  aber  durch  Ansammlung  der  Flüssigkeit 
in  die  Höhe  gerichtet  resp.  gerade  gestreckt  wird. 

Gründe,  weswegen  die  Wanderniere  sich  häufiger  rechts  als 

links  findet. 

Man  hat  für  das  so  häufige  Vorkommen  der  Wanderniere  gerade  auf  der 
rechten  Seite  bisher  nur  unzureichende  Erklärungen  gegeben.  Die  meisten  Auto- 
ren stellen  die  Ursache  als  unbekannt  hin.  Mit  Unrecht  hat  man  besonders  die 
Leber  angeschuldigt  durch  ihren  Druck  den  Vorfall  der  rechten  Niere  zu  bewirken. 
Vielmehr  scheint  die  voluminöse  Leber  der  Niere  eher  einen  Schutz  gegen  einen 
äusseren  Druck  zu  bieten.  Auf  eine  Kritik  der  sonst  ausgesprochenen  Ansichten 
über  die  Ursache  jener  Erscheinung  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen ,  son- 
dern kurz  die  anatomischen  Thatsachen  angeben,  von  denen  ich  glaube ,  dass 
sie  jene  Erscheinung  hinlänglich  erklären. 

Abgesehen  von  einseitigen  acuten  traumatischen  Einflüssen  wirken  alle 
hier  nicht  zu  besprechenden  ätiologischen  Momente  auf  die  rechte  und  linke 
Niere  ganz  gleich. 

Die  linke  Niere  würde  daher  ebenso  häufi  g  als  die  rechte 
beweglich  werden,  wenn  nicht  ihrem  Herabtreten  mehrere  und 
stärkere  Hindernisse  im  Wege  stünden  als  dieser. 

1)  Geht  das  Colon  descendens  höher  und  seitlicher  hinauf  als  das  Co- 
lon ascendens. 

2)  Das  Mesocolon  descendens  ist  straffer  und  kürzer,  als  das  Mesocolon 
ascendens.  Das  höher  liegende  und  straffere  Mesocolon  flexnrae  coli  sin.  hält 
daher  die  linke  Niere  eher  zurück,  als  das  Mesocolon  flex.  dextr. 

3}  Ist  der  Winkel  zwischen  Colon  transv.  und  Colon  descendens  meist 
ein  rechter,  während  das  Colon  ascendens  entweder  bogenförmig  oder  häufig 
unter  einer  Schlingenbildang  in  das  Colon  ascendens  übergeht.  Auch  hier- 
durch ist  der  rechten  Niere  mehr  Spielraum  gegeben. 

Die  Ursache  für  dieses  nicht  angeborene,  sondern  erworbene  Verhalten 
liegt,  wie  ich  glaube,  in  der  Stagnation  des  Kothes  im  aufsteigenden  Schen- 
kel des  Dickdarms,  der  hier,  der  Schwere  entgegen,  nur  durch  die  Peristaltik 
des  Darmes  in  den  Querdarm  bewegt  wird,  wodurch  der  Winkel  zwischen 
Colon  asc.  und  Colon  transverum  ge Wissermassen  herabgezerrt  wird. 

4)  Ist  die  Art.  ren.,  ein  wegen  der  Dicke  eher  als  die  Vena  ren.  in  Be- 
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tracht  kommendes  Befesiigungsmittel  der  Niere,  links  wegen  des  rechtsseitig 
von  der  Wirbelsäule  stattfindenden  Verlaufes  von  der  Aorta,  kürzer  als  rechts. 
Daher  hat  die  rechte  Niere  auch  hierdurch  mehr  Beweglichkeit. 

5)  Liegen  die  linken  Renalgefässe  dem  Pancreas  ziemlich  fest  und  dicht 
an  und  sind  am  Herabgezerrtwerden  noch  durch  die  Flexura  duodeno-jejana- 
lis,  über  welcher  sie  liegen,  gehindert.  Auf  der  rechten  Seite  fehlt  für  die 
Gefasse  dieses  Fixationsmoment  vollständig. 

Mit  der  Anführung  dieser  Gründe  will  ich  mich  hier  begnügen.  Sie  er- 
klären hinlänglich,  dass  zwar  die  Beweglichkeit  der  linken  Niere  nicht  aus- 
geschlossen ist,  aber  aus  anatomischen  Gründen  eine  seltenere  sein  moss. 


2.  lieber  einige  Verbesserugei  des  kanstlifhen  Keltlkepfes, 


Von 

Pref«  Dr.  Paul  Bruns 

In  Tübingen*). 

(Hierzu  Taf.  XIL  Fig.  1—3.) 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  das  Modell  eines  neuen  künstlichen 
Kehlkopfes  eigener  Constroction  vorzulegen,  so  brauche  ich  wohl  nicht  erst  die 
Bedürfnissfrage  näher  zu  begründen.  Gewiss  hat  Jeder ,  der  sich  mit  diesem 
Zweige  der  prothe tischen  Kunst  beschäftigte,  sich  alsbald  überzeugt,  dass  die 
bislier  angewendeten  Apparate  der  Verbesserung  fähig  und  bedürftig  sind. 
Ich  selbst  habe  wenigstens  dieses  Bedürfniss  neuerdings  bei  Gelegenheit  meh- 
rerer Fälle  lebhaft  empfunden  und  lange  Zeit  hindurch  zahlreiche  Versuche 
angestellt,  um  den  verschiedenen,  zum  Theil  schwer  zu  vereinigenden  An- 
sprüchen an  eine  solche  Prothese  zu  genügen. 

Es  sind  im  Wesentlichen  2  Aufgaben,  welche  der  künstliche  Kehlkopf 
ebenso  wie  der  natürliche  zu  erfüllen  hat:  er  dient  1.  als  einfaches  Luft- 
rohr,  2.  als  Stimmapparat.  Gewöhnlich  legt  man  auf  die  Construction 
des  letzteren  den  Hauptwerth  wegen  des  frappanten  Erfolges  der  lauten 
Sprache.  Trotzdem  halte  ich  denjenigen  Theil  des  Apparates,  welcher  als 
einfaches  Luftrohr  dient,  entschieden  für  den  wichtigsten  und  meine,  dass 
man  in  erster  Linie  dafür  zu  sorgen  hat,  dass  dieAthmung  durch  den 
Mund  beständig  und  frei  vor  sich  geht,  während  also  die  OefTnung  der 
Canüle  am  Halse  beständig  geschlossen  bleibt.  Denn  abgeselien  davon ,  dass 
überhaupt  bisher  der  Stimmapparat  von  den  meisten  Patienten  für  gewöhn- 
lich gar  nicht  ertragen  wurde,  erfüllt  schon  das  einfache  Luftrohr  die  wesent- 
lichsten Bedingungen.  Es  gestattet  vor  Allem  eine  deutliche  und  gut  ver- 
ständliche Flüstersprache,   sobald  die  volle  Exspirationsluft  von  der  Trachea 


*)  Mittheilung,  gemacht  am  4.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  ür  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1881. 
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ans  angehindert  durch  die  Rachen-  und  Mundhöhle  hindurchgeht  Zugleich 
erwächst  noch  der  weitere  Gewinn ,  dass  die  Inspirationsluft  den  Lungen  in 
erwärmtem  und  staubfreiem  Zustande  zugeführt  wird,  dass  ferner  das  Geruchs- 
Termögen  nicht  geschädigt  und  endlich  der  Kranke  nicht  genöthigt  ist,  beim 
Sprechen  jedes  Mal  die  Canüle  mit  dem  Finger  zuzuhalten,  überhaupt  auch 
der  Umgebung  weniger  aufTällt,  als  beim  Athmen  durch  die  Halsöffnung. 

Bei  der  Construction  des  Larynxrohres  ist  nun  die  Hauptsache  die,  dass 
es  die  geeignete  Länge,  Weite  und  Richtung  besitzt.  Bei  den  meisten  Appa- 
raten ist  es  viel  zu  kurz,  so  dass  dann  die  Weichtheile  oberhalb  der  Canüle 
sich  zusammenziehen  und  ihre  Oeffnung  rerlegen;  dann  ist  das  Athmen  durch 
den  Mund  erschwert  oder  unmöglich ,  die  Flüstersprache  kaum  verständlich. 
Auch  fliessen  unter  diesen  Umständen  die  Mund  -  und  Rachensecrete  leicht  in 
die  Canüle  hinein,  gelangen  in  die  Trachea  und  rufen  Hastenanfalle  hervor. 
Ist  dagegen  die  Canüle  zu  lang,  so  wird  das  Schlucken  behindert  und  starke 
Speichel-  und  Schleimsecretion  erregt.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  geeig- 
nete Länge  der  Canüle  im  Einzelfalle  erst  durch  Versuche  ermittelt  werden 
mass,  da  sie  Ja  von  der  Länge  des  Halses  und  der  Höhe  der  Trachealöffnung 
mitbestimmt  wird. 

Was  ferner  die  Richtung  des  Larynxrohres  betrifft,  so  muss  sie  der  nor* 
malen  Position  des  Kehlkopfes  zum  Schlnndkopfe  möglichst  entsprechen,  also 
eine  ziemlich  senkrecht  aufsteigende  sein.  Das  ist  bisher  nur  in  solchen 
Apparaten  (Foulis,  V.  Bruns)  erreicht  worden,  bei  denen  ein  gerades  La- 
rynxrohr  zuerst  und  durch  dasselbe  hindurch  das  Tracheairohr  eingeführt 
wird,  eine  Einrichtung,  welche  für  den  praktischen  Gebrauch  weniger  bequem 
ist.  Bleibt  man  dagegen  bei  der  bequemeren  Güssen  bau  er 'sehen  Einrich- 
tung stehen,  bei  welcher  zuerst  das  Tracheairohr  und  durch  eine  Oeffnung  in 
der  oberen  Wand  desselben  das  Larynxrohr  eingeführt  wird,  so  muss  die  Ca- 
nüle nothwendig  eine  zu  starke  Krümmung  erhalten,  da  sich  eine  schwach 
gekrümmte  steile  Canüle  von  genügender  Länge  kaum  einführen  lässt.  Diesen 
Uebelstand  habe  ich  dadurch  zu  vermeiden  gesucht,  dass  ich  das  Larynx- 
rohr nicht  starr,  sondern  theilweise  gegliedert,  also  biegsam 
und  beweglich  machen  Hess  (Fig.  1.)  Nun  passt  es  sich  der  Richtung 
des  Canales  nicht  bloss  in  der  Ruhelage  an,  sondern  folgt  auch  jeder  Verän- 
derung desselben  bei  den  Schlingbewegungen.  Dazu  lässt  es  sich  sehr  leicht 
einführen  und  drückt  und  reizt  viel  weniger,  als  ein  starres  Rohr,  wie 
die  Patienten  übereinstimmend  angeben.  Für  den  Gebrauch  wird  die  ge- 
gliederte Canüle  zweckmässig  mit  einem  ganz  dünnen  Gummischlauch  über- 
zogen. 

Nun  kommt  es  aber,  wie  bei  den  anderen  Apparaten,  vor,  dass  bei 
manchen  Pat.,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  beim  Essen  und  Trinken  Flüssig- 
keiten und  Speisepartikel  in  die  Canüle  und  von  da  in  die  Trachea  eindringen 
und  zum  Husten  reizen.  —  ein  Uebelstand,  welcher  nicht  selten  das  Tragen 
eines  künstlichen  Kehlkopfes  überhaupt  unmöglich  gemacht  hat.  Ich  habe 
deshalb  einen  Stopfer  (Fig.  2)  construirt,  der  sehr  leicht  einzuführen  ist 
und  die  obere  Mündung  der  Canüle  verschliesst.    Er  wird  vor  der  Mahlzeit 

T.  Laogenbeek,  ArebW  f.  Chirurgie.  XXVI.  3.  5^ 
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eingelegt,  and  während  derselben  gebt  dann  die  Athmang  durch  die  Tracheal- 
Öffnung  vor  sich. 

Endlich  habe  ich  noch  eine  neue  Art  von  Stimmapparat  hinzogefagt, 
der  gleichfalls  in  das  Larynxrohr  eingeführt  wird  (Fig.  3).  Hierbei  wurde 
von  den  gewöhnlich  verwendeten  Metallzangen  von  vorne  herein  abgesehen, 
denn  die  durch  dieselben  erzeugte  Stimme  ähnelt  häufig  mehr  dem  Klange  einer 
Kindertrompete ,  die  Zunge  verstopft  sich  leicht  mit  Schleim ,  wodurch  das 
Sprechen  und  Athmen  erschwert  wird,  und  klingt  überdies  häufig  auch  beim 
ruhigen  Athmen  in  der  störendsten  Weise  mit.  Dagegen  war  es  bereits  durch 
den  von  meinem  Vater  construirten  Stimmapparat  erwiesen,  dass  der  durch 
nicht  metallische  Membranen  erzeugte  Klang  der  menschlichen  Stimme  am 
nächsten  kommt;  nur  hatte  diese  Vorrichtung  den  grossen  Uebelstand,  dass 
sie  nicht  in  das  Larynxrohr  eingefügt  werden  konnte  und  also  letzteres  stets 
zuvor  entfernt  werden  musste*).  Nach  zahllosen  Versuchen  gelang  es  endlich, 
einen  Stimmapparat  zu  construiren,  der  in  das  Larynxrohr  ohne  Wechsel  des- 
selben eingebracht  wird  und  einen  der  natürlichen  Stimme  recht  ähnlichen 
Klang  erzeugt.  Er  besteht  aus  einer  kurzen  Phonationscanüle  mit  einem  ein- 
fachen, ganz  dünnen  Kautschukplättchen,  das  in  der  Ganüle  zwischen  2  feinen 
quer  hindurch  gesteckten  Stabchen  befestigt  ist  und  durch  die  Exspirations- 
luft  in  Schwingungen  versetzt  wird  (Fig.  3  a).  Der  Fat.  schneidet  sich  ein 
solches  Plättchen  n  das  öfters  erneuert  werden  muss,  selbst  znrecht  (oder 
schlägt  es  mittelst  eines  Locheisens  aus)  und  kann  es  auf  die  einfachste  Weise 
einfügen.  Die  vordere  Oeffnung  der  Phonationscanüle  ist  mit  einem  membra- 
nösen  Klappventil  versehen ,    welches  bloss  die  Inspirationsluft  passiren  lässt. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  dieser  künstliche  Kehlkopf 
seit  etwa  V2  ^^^^  ^on  mehreren  Patienten  getragen  wird,  die  mit  demselben 
in  jeder  Beziehung  zufrieden  sind,  darunter  auch  von  einem  Pat.,  an  weichem 
Herr  Geh.-Rath  Thiersch  die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  vor  einem  Jahre 
ausgeführt  hat.  Die  Indicationen  für  das  Tragen  eines  künstlichen  Kehlkopfes 
sind  ja  heutzutage  schon  erheblich  erweitert:  wir  verwenden  denselben  nicht 
bloss  in  Fällen  von  Carcinom  und  Sarkom  des  Kehlkopfes  nach  vorausge- 
schickter totaler  oder  partieller  Kehlkopf- Exstirpation,  sondern  auch  bei 
schweren  Stenosen,  nachdem  entweder  die  einfache  Dilatation  oder  der  äussere 
oder  innere  Stricturschnitt  oder  die  Resection  der  vorderen  Larynxwand**)  vor- 
ausgeschickt worden  ist. 

(Der  Apparat  wird  zum  Preise  von  30  Mark  [in  Neusilber]  vom  Instra- 
roentenmacher  Beuerle  in  Tübingen  angefertigt,  der  mich  bei  den  Versuchen 
in  sehr  geschickter  Weise  unterstützt  hat.) 


*)  Vgl.  die  Beschreibung  des  früher  von  mir  benutzten  künstlichen  Kehl- 
kopfes in  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  No.  38—39. 

**)  P.  Bruns,   Die   Resection   des   Kehlkopfes   bei   Stenose.     Berl.    klin. 
Wochenschr.  1880.  No.  38—39. 
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3.    Eil  lener  Nadelhalter  lebst  leiieH  Nadeh. 

Von 

nr.  H[a§^dom 

in  Magdeburg*). 

(Hierzu  Taf.  Xn.  Fig.  4,  5.) 


Trotz  der  grossen  Zahl  und  Verschiedenheit  der  Nadelhalter  und  Nadeln 
wird  immer  wieder  beim  Gebrauch  sehr  gekrümmter  Nadeln  das  Bedürfniss 
eines  besseren  Nadeihalters  empfunden.  Die  stark  gebogenen  Nadeln  werden 
jetzt  in  der  Weise  vom  Nadelhalter  gefasst,  dass  der  eine  Arm  auf  die  con- 
yexe,  der  andere  auf  die  concave  Seite  drückt.  Bei  starkem  Druck  kann  des- 
halb die  Nadel  leicht  zerbrechen,  oder  bei  schwächerem  Druck  entgleiten. 
Ganz  abweichend  von  der  eben  geschilderten  Weise  fasst  dieser  neue  Nadel- 
halter die  Nadel. 

Bezeichnen  wir  z.  B.  an  der  'gekrümmten  Nadel  die  concave  Fläche  als 
die  vordere  und  die  conveze  Fläche  als  die  hintere,  so  befinden  sich  zwischen 
diesen  beiden  concentrischen  Flächen  die  Seitenflächen  der  Nadel.  Diese 
Seitenflächen,  die  an  jeder  gekrümmten  Nadel  in  einer  Ebene  oder  rich- 
tiger ausgedrückt,  parallel  zu  einander  liegen,  werden  von  meinem  Nadel- 
halter erfasst  und  kommen  zwischen  denselben  zu  liegen.  Die  Seitenflächen 
jeder  krummen  Nadel  und  die  Flächen,  womit  der  Nadelhalter  fasst,  liegen 
somit  immer  in  einer  Ebene  oder  vielmehr  parallel  zu  einander  und  ich  kann 
nun  auf  diese  Seitenflächen  noch  so  stark  drücken,  das  heisst  eben  so  fest 
fassen,  als  nur  möglich,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  die  Nadel  zu  zerbrechen. 
Damit  aber  diese  gedachte  Ebene,  welche  durch  das  Maul  des  Nadelhalters 
geht,  in  einen  rechten  Winkel  zur  Längsachse  des  Halters  zu  stehen  kommt, 
bildet  der  vordere,  vor  dem  Schluss  befindliche  Theil  des  Halters  einen  rech- 
ten Winkel  zum  Handgriff,  gleichsam  ein  Knie,  diese  Biegung  geschieht  aber 
nicht  auf  die  Fläche,  sondern  auf  die  Kante.  Daher  verhält  sich  der  gewöhn- 
liche gerade  Nadelhalter  zu  dem  meinigen  etwa  wie  die  gerade  Zahnzange  zu 
dem  sogenannten  Rabenschnabel,  oder  wie  die  gerade  Scheere  zu  einer  recht 
stark  gebogenen  Richter*schen.  Um  aber  das  eben  gezeigte  Fassen  der 
krummen  Nadeln  noch  mehr  zu  erleichtern ,  wird  die  Nadel  selbst  in  ihrer 
ganzen  Länge  von  der  Spitze  bis  zum  Ohre  abgeplattet.  Diese  etwas  abge- 
plattete Nadel  liegt  nun  sehr  fest  und  sicher  in  dem  Nadelhalter  und  man 
kann  jede  solche  Nadel  mit  jeder  Krümmung  in  beliebiger  Richtung  fassen. 
Besonders  wird  dadurch  das  Nachfassen  der  Nadel  ungemein  erleichtert.  Hat 
man  z.  B.  die  Nadel  nahe  der  Spitze  gefasst,  sticht  dieselbe  durch  den  Wund- 
rand und  lüftet  nun  den  Halter  sehr  wenig ,  so  kann  man  bequem  und  sicher 
weiter  nach  dem  Oehre  zu  fassen,  wieder  verschieben  u.  s.  w.,  weil  die  platte 


*)  Demonstration   am   4.  Sitzungstage   des   X.  Gongressos  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1881, 
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Nadel  sich  nicht  drehen  kann  und  in  derselben  Jlbene  liegen  bleiben  mass. 
Eben  so  leicht  kann  man  auf  der  anderen  Seite  des  Wandrandes  die  vordere 
Spitze  der  Nadel  fassen  and  durchziehen,  ohne  eine  Abbrechen  oder  auch  nur 
eine  Verletzung  der  Spitze  za  befürchten.   Die  platte  Nadel  ist  aber  auch  riel 
dauerhafter  und  wird  bei  falscher  Führung  weniger  leicht  abbrechen  oder  sich 
verbiegen.    Wie  ein  schmales  Lineal,   oder  das  dünne  Glied  eines  zusammen- 
legbaren Zollstockes  sich  leicht  nach  der  Fläche  zu  biegen  lässt  und  nach  der 
Kante  gar  nicht,   so  wird  auch  unsere  platte  Nadel,   die  nach  der  Kante  zu 
sticht  und  geführt  wird,  mehr  Widerstand  leisten  können,  als  die  gewöhnliche 
Nadel,  die  meist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  etwas  platt  oder  rund  ist. 
Ausserdem  ist  die  Nadel  leichter  zu  schärfen  und  scharf  zu  erhalten ,    weil 
Spitze  und  Schneide  in  einer  Ebene  liegen,  und  deshalb  auch  leichter  in  der 
Verbandtasche  zu  transportiren. 

Wichtig  ist ,  wie  wir  gleich  sehen  werden ,  bei  dieser  platten  Nadel  die 
Beschaffenheit  der  Spitze  und  Schneide.  Die  Nadel  ist  mit  Ausnahme  der 
Spitze  überall  gleichmässig  abgeplattet,  hier  von  der  Spitze  an  befindet  sieh 
die  schneidende  Fläche  aber  nur  an  dem  vorderen  Endo  der  convezen 
Seite,  während  die  concave  Seite  der  Nadel  schon  von  der  starken 
Spitze  an  ganz  stumpf  und  abgerundet  sein  muss.  Die  Schneide 
soll  nur  ungefähr  doppelt  so  lang  sein,  als  die  Nadel  breit  ist.  Sie  sticht 
dann  immer  noch  recht  gut.  Ist  die  Schneide  länger,  so  kann  der  Stichcanal 
leicht  zu  gross  werden.  Ausserdem  wird  von  der  concaven  Seite  der  Spitze 
etwas  abgeschliffen  und  hat  dieselbe  somit  die  Form  der  vorderen  Spitze  eines 
Staarmessers ,  dessen  Rücken  allerdings  sehr  dick  und  breit  zu  denken  ist 
Dies  ist  deshalb  wichtig  und  nothwendig,  weil  dann  der  Einstichspunkt  der 
Nadel  genau  in  demselben  Abstand  vom  Wundrand  bleibt  und  die  Erweiterung 
des  Stichcanals  nach  der  entgegengesetzten  Seite  durch  die  Schneide  der 
Nadel  bewirkt  wird.  Wäre  die  Spitze  lanzettförmig,  so  konnte  leicht  die 
Nadel  bei  stärkerem  Druck  und  kleinen  Verhältnissen  eine  sehr  unliebsame 
Annäherung  des  Stichcanals  an  den  Wundrand,  vielleicht  sogar  ein  Durch- 
schneiden herbeiführen.  Die  Trennung  des  Wundrandes  durch  unsere  Nadel 
bildet  nun  hier  einen  Spalt,  welcher  senkrecht  auf  den  Wundrand  gerichtet 
ist,  ähnlich  dem  Knopfloch  am  Rocke:  Bei  der  gewöhnlichen  Nadel  wird  der 
Spalt  parallel  mit  dem  Wundrand  verlaufen  und  daher  nach  Knüpfen  des  Kno- 
tens mehr  zum  Klaffen  neigen.  In  vielen  Fällen  wird  daher  diese  platte  Nadel 
auch  weniger  verletzen  und  ist  daher  in  ähnlicher  Weise  schon  zur  Nerven- 
oder  Sehnennaht  empfohlen. 

Dieses  neue  Nähwerkzeug  kann  bei  fast  allen  Nähten  zur  Anwendung 
kommen ,  da  man  jeder  Nadel  mit  geringen  Modificationen  eine  etwas  platte 
Form  geben  kann.  Verwendet  man  aber  zur  gewöhnlichen  Naht  gerade  ab- 
geplattete Nadeln ,  so  darf  auch  hier  die  Spitze  nicht  lanzenförmig ,  sie  muss 
vielmehr  immer  nur  auf  der  convezen  Seite  schneidend  sein ,  weshalb  man 
auch  die  Spitze  niemals  ganz  gerade  auslaufen,  sondern  mit  einer  geringen 
Krümmung  versehen  lässt,  um  den  Rücken  und  die  Schneide  der  Nadel  nicht 
zu  verwechseln. 
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Die  Zweckmässigkeit  dieses  Nadelhalters  und  dieser  Nadeln  tritt  am 
meisten  hervor,  wenn  man  beide  zusammen  gebrauqht  und  bildet  deshalb  ein 
Instrument  gleichsam  die  Ergänzung  des  anderen ,  vorzugsweise  aber  beim 
Nähen  in  tieferen  Höhlen,  weil  man  eben  die  Nadel  nach  allen  Richtungen  hin 
bequem  fassen  und  sicher  nachfassen  kann.  Aber  es  giebt  auch  hier  eine 
Ausnahme ;  wenn  es  sich  nämlich  um  Nähte  handelt,  die  in  der  Tiefe ,  in  die 
Sagittalebene  des  Körpers  zu  liegen  kommen.  Für  solche  seltenere  Fälle  fasst 
man  am  besten  die  gekrümmte  platte  Nadel  in  den  einfachen  geraden  Nadel- 
halter aber  auch  wieder  auf  die  Seitenflächen  und  kann  dann  auch  diese  Naht 
vollenden. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  die  Vorrichtung  zum  Feststellen  des 
Nadelhalters  durch  Einschlagen  leicht  ausser  Wirksamkeit  gesetzt  werden 
kann,  was  vielfach,  besonders  für  das  Nachfassen  nothwendig  erscheint.  Fer- 
ner wird  man  für  sehr  tief  gelegene  Nähle  den  Griflf  des  Nadelhalters  etwas 
verlängern  müssen  und  die  Griffe  vom  Schluss  an  möglichst  nahe  legen,  da- 
mit sie  so  wenig  als  thunlich  den  Raum  beschränken.  Der  kürzere  für  alle 
äusseren  Nähte  bestimmte  ist  ca.  14,  der  längere  schlankere  für  die  inneren 
Nähte  dagegen  20  Ctm.  lang.  Das  Maul  ist  bei  den  kleineren  Haltern  9,  bei 
den  längeren  8  Mm.  lang*). 


Erklftrung  der  Abbildungen  anf  Tau  XII. 

Fig.  4.  Nadelhalter  in  geöffnetem  Zustande. 

Fig.  5.  Stark  gekrümmte  platte  Nadel,  mehrfach  vergrössert,  von  der  Seite 
gesehen.  Die  Durchschnitte  ab,  cd  und  ef  veranschaulichen  die 
Form  und  Beschaffenheit  der  Nadel  und  Nadelspitze. 


4.    lieber  tffeae  aHtiseptisrhe  Wiudbebaadliuig  ia  Glas- 

apparatea  «ad  aber  Glassehieaeat 

Von 

Dr.  Tta.  eiuek, 

Assistenunt  der  düraigiMben  UnWerstUttkllnUc  in  Bertta**). 

(Hierzu  Taf.  XII.  Fig.  6—9.) 


M.  H.!  Im  Januarheft  (1878)  der  Revue  mensuelle  skizzirt  Herr  Prof. 
Ollier  eine  neue  Methode  der  Wundbehandlung  in  antiseptischer  Luft. 
Ausser   dieser  vorläufigen  Mittheilung   liegen  von  dem  französischen  Autor 

*)  Nadel  und  Nadelhalter  dieser  Art  verfertigen  die  Instrumentenmacher 
Amschler,  Gr.  steinerne  Tiscbstrasse,  und  Hieronjmus,  Tischlerbrücke  in 
Magdeburg. 

**)  Demonstration  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 


788      Dr.  Tb.  Gluck,  üeber  offene  antisept.  Wundbehandlang  etc. 


Erklftrung  der  Abbildung^en  auf  Taf.  XII. 

Fig.  6.   Glasapparat  ffir  Resection  im  Kniegelenk. 

A  Eztensionsyorrichtang. 
I  Irrigator  mit  doppelter  Aasflussöffnang. 

M  Defect  in  der  Matratze,    am   den  Abfluss  der  Flüssigkeiten   zu 
ermöglichen. 
Fig.  7.    A  Irrigationsrorrichtnng. 

B  Glasdeckel  mit  Irrigationsyorrichtung. 

CG,  Gammimancbetten. 

D  Glasschiene. 

£  Abfliissrohr. 

F  F,  Znflassröhren. 

G  G,  Quetschh&hne. 
Fig.  8.   Glasapparat  für  Unterschenkelaropatation. 
Fig.  9.   Glasapparat  für  Fussgelenkresection. 

A  Qiasdeckel. 

B  Glasschiene. 


0*druelit  bei  L.  Sehanaeher  In  Berlin. 


XXXIV. 

Bedeutung  der  Tuberkel  bei  den  (fungösen) 
Knochen-  und  Gelenkentzündungen. 

Von 

Dr.  E«  e^onnenbiirg^ 

entern  AssUtenten  der  ohirurg.  Universititskllnlk  in  Berlin*). 


In  den  letzten  Jahren  haben  sich  unsere  Anschauungen  in  Hin- 
sicht auf  die  Aetiologie  der  sogenannten  fungösen  Knochen-  und 
Gelenkentzündungen,  besonders  in  Folge  der  Arbeiten  Volkmann 's 
und  Königes,  mit  immer  grösserem  Nachdrucke  auf  die  eigent- 
liche Tuberculose  concentrirt,  indem  die  übrigen  aetiologischen 
Momente,  die  man  früher  zuliess,  nur  noch  wenig  Berücksichtigung 
fanden.  Zumal  die  Häufigkeit  des  Befundes  echter  Tuberkel  in 
den  erkrankten  Knochen  und  Gelenken  von  allen  Seiten  bestätigt 
wurde,  nahm  man  um  so  weniger  Anstand,  die  fungösen  Knochen- 
entzündungen  hinfort  als  tuberculose  zu  bezeichnen.  Da  aber  die 
klinische  Beobachtung  lehrte,  dass  im  Verhältniss  selten  allgemeine 
Tuberkelinfection  nach  den  so  häufig  zur  Beobachtung  kommenden 
tuberculösen  Gelenkentzündungen  auftrete,  so  glaubte  man,  wie 
z.  B.  auch  Volkmann**)  es  that,  dass  die  menschliche  Tuber- 
culose sich  in  loco  leicht  verimpfe,  sich  aber,  im  Gegensatz  zu 
dem  Versuchsthier,  nur  schwer  und  nur  unter  besonderen  Verhält- 
nissen generalisire. 

Dennoch,  glaube  ich,  können  wir  die  Beziehungen  der  Tuber- 
culose zu  den  genannten  Gelenkprocessen  noch  nicht  als  vollständig 


*)  Vorgetragen  in   der   1.  Sitzung  des  X.  Congresses  der  Deutschen  Ge< 
Seilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  6.  April  1881. 

♦•)  Sammlung  klinischer  Vorträge.  No.  168—169.  1875. 

T.  Langen beok,  ArdÜT  L  Chirurgie.  XXVI.  4  r^o 


790  Ür.  B.  Sonnenburg, 

klar  und  abgeschlossen  ansehen,  und,  wie  wir  zeigen  wollen,  därfte 
die  Frage  wohl  ihre  Berechtigung  haben ,  ob  nämlich  der  Tuberkel 
in  dem  Knochen  und  im  Gelenke  local,  unter  besonders  günstigen, 
anatomischen  Bedingungen,  ganz  unabhängig  von  irgend  welchen 
allgemeinen  Einflüssen,  speciell  allgemeiner  tuberculöser  InfectioD, 
entstehen  kann. 

Diese  Frage  habe  ich  versucht,  durch  längere  Zeit  hindarch 
fortgesetzte  anatomische  Untersuchungen  und  klinische  Beobach- 
tungen zu  beantworten,  wozu  mir  das  Material  der  Strassburger 
chirurgischen  Klinik  in  liebenswürdiger  Weise  von  Herrn  Professor 
Lücke  zur  Verfügung  gestellt  wurde. 

König*)  trennt  die  Fälle  von  Gelenktuberculose  in  drei 
Gruppen.  Zunächst  scheidet  er  als  erste  Gruppe  die  Fälle  von  der 
generalisirten  Tuberculose  aus,  bei  welcher  sich,  ohne  dass  eine 
allgemeine  Infection  angenommen  werden  kann,  in  selbständiger 
Weise  gleichzeitig  oder  nach  einander  tuberculose  Erkrankungsherde 
bilden.  Es  handelt  sich  um  multiple  Localinfection ,  die  Erkran- 
kung des  zweiten  Gelenkes,  des  zweiten  Knochens  ist  nicht  in 
directer  Abhängigkeit  von  der  Erkrankung  des  ersten.  In  den 
beiden  übrigen  Gruppen  tritt  die  Grelenktuberculose  auf  als  ein 
Theil  der  allgemeinen  Tuberculose.  In  der  ersten  dieser  Gruppen 
ist  die  Gelenktuberculose  nur  ein  Symptom  der  Greneralisation  der 
Krankheit,  das  Gelenk  erkrankt  als  Folge  der  von  einem  ander- 
weitigen Herd,  in  der  Lunge,  den  Nieren  u.  s.  w.  entstandenen  all- 
gemeinen Infection.  Diese  Gruppe  ist  grösser  als  die  dritte,  bei 
welcher  die  Gelenktuberculose  den  primären  Herd  abgiebt, 
von  welchem  die  später  auftretende  allgemeine  Infection  ihren  Ur- 
sprung nimmt.  Die  Todesfälle  in  der  zweiten  Gruppe  sind  häu- 
figer, als  die  tödtlich  endenden  Fälle  von  generalisirter  Tuber- 
culose, die  ihren  Ursprung  von  dem  tuberoulösen  Gelenk  nimmt 
Diese  letzteren  bilden  aber  nach  König  das  letzte  Glied  in  der 
Reihe  der  Beweismittel,  dass  die  Gelenktuberculose  in  der  That 
eine  solche  ist,  dass  sie  die  Quelle  werden  kann  für  die  Ent- 
stehung allgemeiner  miliarer  Tuberculose. 

Diese  letzte  Gruppe  von  Fällen ,  die  auch  den  oben  erwähnten 
Ausspruch  Yolkmann's,  dass  die  Gelenktuberculose  sich  in  ioco 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XI.  5.  u.  6.  Heft  S.  557. 
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leicht  verimpfe,  aber  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  genera- 
lisire,  veranlassten,  hat  auch  uns  vorwiegend  bei  unseren  Unter- 
suchungen beschäftigt.  Um  nun  ein  recht  vollständiges  und  rich- 
tiges Bild  dieser  primären  Gelenktuberculose  zu  erhalten  und 
darnach  zu  entscheiden,  ob  wir  überhaupt  berechtigt  sind,  in  diesen 
Fällen  von  einer  echten  Tuberculose  zu  reden,  diese  Erkrankungen 
zu  den  „tuberculösen*"  Entzündungen  zu  rechnen,  sind  wir  bei  dem 
reichhaltigen  Material  der  Strassburger  Klinik  in  der  Auswahl  der 
Fälle  sehr  vorsichtig  gewesen  und  haben,  wenn  irgend  möglich, 
nur  solche  Fälle  herangezogen,  in  denen  wir  mit  Sicherheit  irgend 
welche  sonstige  tuberculose  Erkrankung  anderer  Organe  ausschliessen 
konnten,  und  bei  denen  irgend  welche  Heredität  und  tuberculose, 
resp.  skrophulöse  Disposition  entschieden  geleugnet  werden  konnte. 
Ohne  Zweifel  spielt  die  Heredität  bei  der  Tuberculose  eine 
grosse  Rolle.  So  sagt  C oh n heim*):  Dass  die  Tuberculose  ererbt 
werden  kann,  ist  eine  durch  tausendfältige  Erfahrung  so  sicher 
erprobte  Thatsache ,  dass  gerade  darauf  ein  grosser  Theil  der  Furcht 
beruht,  den  schon  der  Name  dieser  Krankheit  dem  Laien  einzu- 
flössen pflegt;  auch  steht  nicht  minder  fest,  dass  die  Vererbung 
sowohl  von  Seite  des  Vaters  als  auch  von  der  Mutter  erfolgen 
kann.  —  In  der  sehr  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  offenbart  sich 
die  Krankheit  (im  Gegensatz  zur  vererbten  Syphilis)  erst  nach 
einem  Latenzstadium  von  vielen  Jahren.  Inzwischen  beeinflusst  das 
im  Körper  in  irgend  einer  Form  existirende  Virus  die  Entwickelung 
desselben,  resp.  seiner  einzelnen  Organe,  und  die  Folge  davon  ist 
der  sogenannte  phthisische  Habitus.  —  Auch  Volkmann**)  sagt: 
Individuen,  die  an  fungösen  Gelenkentzündungen  erkrankten,  stam- 
men so  gut  wie  ausnahmslos  aus  Familien,  in  denen  Skrophu- 
löse und  Tuberculose  erblich  ist.  Eine  ziemlich  erhebliche  Quote 
von  ihnen  geht  auch  spater  an  tuberculösen  Processen  anderer  Or- 
gane zu  Grunde ;  jüngere  Kinder  relativ  oft  an  tuberculöser  Basilar- 
meningitis,  seltener  an  Darm-  und  Lungentuberculose,  ältere  Indi- 
viduen mehr  an  letzteren.  Wie  gross  die  Quote  dieser  bald  früher, 
bald  später  eintretenden  Todesfälle  an  Tuberculose  ist,  ist  sta- 
tistisch noch  nicht  genauer  festgestellt.  Aber  eine  sicher  nicht  ganz 
kleine  Zahl  bleibt  gesund   und    erreicht   mit  ankylotischen,    ver- 

•)  L.  0.  S.  40. 
♦♦)  L.  c.  S.  1427. 
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krümmten  und  von  Narben  verwüsteten  Gelenken  —  also  aoch 
nach  sehr  intensiven  Erkrankungen  —  das  normale  Lebensende.  — 
Aehnlich,  wenn  auch  reservirter,  spricht  sich  E^nig*)  aas:  Eine 
grosse  Zahl  von  Gelenktuberculosen  entwickelt  sich  unter  der  Vor- 
aussetzung einer  besonderen  ererbten  oder  acquirirten  Praedispo- 
sition  —  doch  kommt  die  Krankheit  auch  vor  ohne  die  gedachte 
Praedisposition.  König  neigt  nämlich  zu  der  Ansicht,  dass  die 
locale  sowohl  als  die  generalisirte  Tuberculose  eine  Infecüons- 
krankheit,  und  dass  diese  Infection  eine  parasitäre  sei  Das  infici- 
rende  Agens,  das  die  Erkrankung  bewirkt,  muss  ein  sehr  verbrei- 
tetes sein.  Bei  dem  Standpunkte  hat  selbstverständlich  die  Here- 
dität keine  sehr  grosse  Bedeutung,  und  so  kann  es  uns  nicht  wun- 
dern, dass  z.  B.  auch  Schüller**)  sich  dahin  äussert,  dass  die 
Frage  nach  der  Heredität  der  Tuberculose  (incl.  Skrophulose)  nicht 
so  ohne  Weiteres  als  selbstverständlich  bejaht  werden  kann. 

Für  uns  aber  und  für  viele  Andere  ist  die  Frage  der  Ver- 
erbung der  Tuberculose  entschieden  zu  bejahen  und  a  priori  anzu- 
nehmen, dass  tuberculose  Gelenkentzündungen  mit  Vorliebe  solche 
Individuen,  in  deren  Familien  Tuberculose  herrscht,  betreffen  mas- 
sen.  Ferner  ist  auch  bei  diesen  Individuen  die  Möglichkeit  einer 
Generalisation  der  Tuberculose  eher  anzunehmen.  Die  Genera- 
lisation  würde  sich  dann  im  Allgemeinen  nach  der  Widerstands- 
fähigkeit des  Individuums  zu  richten  haben.  Diese  Verhältnisse 
hätten  für  uns  nichts  Unverständliches. 

Aber  wie  verhält  es  sich  mit  den  Individuen,  die  frei  von 
allen  hereditären  Anlagen  sind  und  bei  denen  trotzdem  exquisite 
Gelenktuberculosen  sich  vorfinden?  Für  die  Anhänger  der  parasi- 
tären Tuberkelinfection  wird  zwar  die  Erklärung  dieser  Fälle  keine 
grossen  Schwierigkeiten  machen.  Ein  vorangegangenes  Trauma  fuhrt 
zu  Circulationsstörungen ,  die  wiederum  ein  Haften  und  Entwickeln 
der  tuberculösen  Mikrococcen  begünstigen  und  ermöglichen.  Aber 
die  parasitäre  Hypothese  steht  vorläufig  noch  auf  recht  schwachen 
Füssen  (s.  w.  u.),  wie  auch  König  ohne  Weiteres  zugiebt,  and  wir 
haben  vor  der  Hand  keinen  zwingenden  Grund,  dieselbe  anzunehmen. 
Sollte   nun  in  der  That  bei  nicht  hereditär  belasteten  Individuen 


•)  L.  c.  S.  568. 

**)  Experimentelle  und  histologische  Untersach angen  über  die  Entstehung 
und  Ursachen  der  skrophalösen  und  tuberculösen  Gelenkleiden.  18S0.  S.  171. 
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Gelenk-  und  Knochentuberculose  häufig  vorgefunden  werden,  so 
wäre  man  za  zweifeln  berechtigt,  ob  man  es  in  diesen  Fällen  mit 
echter  Tuberculose  zu  thun  hat  und  ob  man  die  Bezeichnung  „tuber- 
culöse*  Entzündungen  hier  noch  gelten  lassen  darf.  Diesen  Nach- 
weis werde  ich  versuchen,  im  Folgenden  zu  bringen. 

Kehren  wir  zurück  zu  unserem  Beobachtungsmaterial,  so  haben 
wir,  wie  erwähnt,  auf  die  Anamnese  unserer  Fälle  sorgfältig  Rück- 
sicht genommen.  Von  jugendlichen  Individuen  haben  wir  nur  die- 
jenigen Fälle  hier  verzeichnet,  bei  denen  mit  grösster  Bestimmtheit 
jede  Heredität  ausgeschlossen  werden  konnte,  und  wenn  hier  die 
Zahl  der  Kranken  keine  grosse  ist,  so 'erklärt  sich  das  aus  dem 
Umstände,  dass  wir  nur  ganz  zuverlässige  Angaben  von  Seiten  der 
Eltern  u.  s.  w.  gelten  liessen,  alle  irgendwie  zweifelhaften  Fälle 
eliminirten.  Sicherer  konnten  wir  in  der  Beziehung  bei  Erwach- 
senen, die  mit  fungösen  Gelenkentzündungen  behaftet  waren,  vor- 
gehen. Zunächst  kann  man  bei  Individuen,  die  das  25.  Lebens- 
jahr überschritten  haben,  gesund  und  blühend  aussehen,  wohl 
jede  hereditäre  Anlage  in  Hinsicht  auf  Tuberculose  mit  Sicher- 
heit leugnen,  sodann  sind  auch  die  anamnestischen  Daten  viel 
genauer  zu  eruiren.  Wir  haben  nun,  um  dieses  gleich  voraus- 
zuschicken, bei  Erwachsenen  durchaus  nicht  die  Ansicht  Yolk- 
mann's*)  bestätigen  können,  dass  ein  Mensch,  der  in  der  Mitte 
der  zwanziger  oder  gar  vierziger  Jahre  von  fungöser  Coxitis  oder 
Gonitis  befallen  wird,  sehr  viel  leichter  an  Lungentuberculoso 
zu  Grunde  gehe,  als  ein  Kind  unter  gleichen  Verhältnissen,  indem' 
wir  gerade  die  entgegengesetzte  Erfahrung  zu  machen  oft  (s.  w.  u.) 
Gelegenheit  fanden. 

Was  also  zunächst  diese  Gruppe  der  Kranken  anbetrifft,  so 
haben  wir  ohne  Ausnahme  Tuberkelbildungen  in  den  erkrankten 
Gelenken,  mochte  es  sich  um  Hüft-,  Fuss-  oder  Kniegelenk  oder 
die  Gelenke  der  oberen  Extremität  handeln,  gefunden.  Die  anato- 
nf^ischen  Merkmale  der  Tuberkel  sind  so  charakteristisch,  dass  die 
Diagnose  derselben  bei  einiger  üebung  eine  leichte  ist.  Es  sind  diese 
Knötchen,  sobald  sie  ein  gewisses  Alter  erreicht  haben,  circumscripte 
rundliche  Bildungen  mit  dem  bekannten  Reticulum,  im  Centrum  eine, 
oft  mehrere  Riesenzellen,  an  welche  sich  zunächst  die  epithelioiden 

•)  p.  32. 
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und  dann  mehr  nach  aussen  die  lymphoiden  Zellen  anschliessend 
Die  Knötchen  sind  völlig  gefässlos,  oft  deutlicher  Zerfall  in  den- 
selben wahrzunehmen.  Das  ist  die  typische  Zusammensetzung  der 
Knötchen,  doch  kommen  neben  dem  »epitheloid-reticulären*  Tuberkel 
auch  die  Rundzellenknötchen  vor,  in  deren  Mitte  sich  gleichfalls  die 
Riesenzelle  befindet.  Ist  Tendenz  zum  Zerfall  im  Knötchen  Yor- 
handen,  so  zeigt  sich  in  der  Mitte  meist  zuerst  ein  krümeliger  Zer- 
fall. Diese  Körnchen  im  Centrum  sind  in  neuerer  Zeit  von  Klebs, 
Hueter,  Schüller  u.  A.  nicht  als  Resultat  eines  fettigen  Zer- 
falles, sondern  als  Mikroorganismen,  die  die  eigentliche  Noxe  der 
Tuberculose  bilden  sollen,  angesehen  worden,  eine  Ansicht,  die  wir 
vorläufig  nicht  als  begründet  ansehen  können,  da  es  uns  nie  ge- 
lungen ist,  Mikroorganismen  in  den  Tuberkeln  zu  finden,  und  Herr 
Prof.  von  Recklinghausen  auf  Befragen  uns  zur  Antwort  gab, 
Mikrococcen-Anhäufungen  in  den  Tuberkeln  nie  beobachtet  zu  haben. 

Das  Grundgewebe,  in  welchem  sich  die  Knötchen  entwickeln, 
ist  ein  sehr  verschiedenes  und  kann  ich  hier  selbstverständlich  die 
Angaben  König' s  und  der  Anderen  vollständig  bestätigen.  Am 
häufigsten  findet  man  dieselben  in  dem  weichen  Granulationsgewebe, 
seltener  in  oedematös  schlotterigen  Granulationen  oder  in  den  Zer- 
fallsmassen. Dann  findet  man  sie  in  den  Herderkrankungen  der 
Gelenkenden,  besonders  auch  in  der  Umgebung  der  in  diesen  Her- 
den oft  vorhandenen  Sequester  und  in  den  von  denselben  aus- 
gehenden Fistelgängen.  Auch  im  Knochenmark  selber  werden  sie  ge- 
funden, so  z.  B.  in  Fällen  von  Spondylitis  wird  man  Tuberkel  vorwie- 
gend im  Knochenmark  entdecken.  Hier  sieht  man  Riesenzellen,  unre- 
gelmässig im  Mark  zerstreut,  entweder  umgeben  von  hellem  Hof,  der 
kleine  Rundzellen  und  einige  feine  sich  kreuzende  Fasern  enthält, 
oder  von  einigen  grossen  Zellen  umringt.  Eine  dichtere  Anhäufung 
der  Markzellen  findet  sich  stets  um  die  Riesenzelle. 

Nur  wenige  Worte  über  die  Untersuchungsmethode.  Wir  haben 
in  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  die  Präparate  sofort  frisch  auf  Tuber- 
kel mit  Hülfe  des  bekannten,  von  Roy  angegebenen  Gefrier -Mikro- 
toms untersucht.  Diese  vortreffliche  Methode  gestattet  es,  grosse 
übersichtliche  Schnitte  zu  erhalten  und  so  in  kurzer  Zeit  grössere 
Granulations-  und  Gewebspartieen  auf  Tuberkel  zu  durchforschen. 
Denn  dadurch,  dass  die  durch  Aetherzerstäubung  hart  gefrorenen 
Massen  durch  das  Messer  des  Mikrotoms  in  dünne  Scheibchen  ge- 
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schnitten  werden,  die  dann  noch  im  gefrorenen  Zustande  auf  die 
Gläser  gebracht  und  ausgebreitet  werden  können,  erhält  man  über- 
sichtliche Bilder  von  der  Structur  der  Gewebe  und  wird  man  in 
denselben  mit  Leichtigkeit  die  Knötchenbildung  erkennen  können. 
Eine  Reihe  von  Präparaten,  bei  denen  besonders  eine  Untersuchung 
des  Knochenmarkes  geboten  war,  oder  die  ich  frisch  zu  unter- 
suchen nicht  Gelegenheit  hatte,  wurden  entkalkt  und  gehärtet  in 
Ghromsäure  und  dann  einer  genauen  Untersuchung  unterworfen. 

Unsere  Befunde  bestätigen,  wie  wir  dieses  nun  zeigen  wollen, 
in  Hinsicht  auf  das  Vorkommen  von  Tuberkelknötchen  vollkom- 
men die  Angaben  Volkmann 's  und  Königes.  Ich  brauche  wohl 
nicht  hinzuzufügen,  dass  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es 
sich  um  Patienten  handelte ,  die  aus  tuberculösen  oder  skrophu- 
lösen  Familien  stammten,  regelmässig  in  den  durch  die  Besection 
entfernten  Gelenken  und  Knochen  Tuberkel  gefunden  wurden.  Auf 
diese  Fälle  nehme  ich  aber  aus  den  oben  angeführten  Granden 
keine  Rücksicht,  da  es  mir  hauptsächlich  darauf  ankommt,  zu 
zeigen,  dass  ganz  exquisit  charakteristische  Formen  von  Knochen- 
und  Gelenktuberkeln  bei  blühend  und  gesund  aussehenden  Indivi- 
duen vorkommen  können. 

I.    Kinder. 

1.  Piquet,  A.,  7  Jahr  (Eintritt  9.  3.  80.  Geh.  13.  4.  80)  Caries  pedis, 
Ostitis  calcanei.  Tabercolose  und  Skrophulose  nicht  in  der  FaiDilie.  Gesun- 
der Knabe  hinkt  seit  Weihnachten.  In  der  Sylvesternacht  plötzlich  sehr  heftige 
Schmeraen  im  Fasse,  begleitet  von  Anschwellung  und  nach  3  Wochen  Fistel- 
bildung.  Ezstirpatio  calcan.  Resectio  ped.  part.  Tuberkel.  Entlassen 
13.  4.  80.  Kurz  nachher  Abscessbildang ,  der  aber  rasche  Heilung  folgte. 
Knabe  jetzt  vollständig  gesund,  besacht  Schale  u.  s.  w.  laut  Nachricht  vom 
5.  12.80. 

2.  Poirson,  Henri,  5  Jahr  (15.  4.  80  Eintritt),  Gonit.  fang.  Eltern 
und  Geschwister  gesund.  Keine  Infectionskrankheiten  durchgemacht.  Vor 
3  Jahren  Beginn  der  Erkrankung  ohne  nachweisbare  Ursache.  Resectio  genu. 
Theilweise  Ankylose,  wenig  Granulationen.  Herd  im  Cond.  ext.  fem.  Tu- 
berkel (nicht  sehr  zahlreich).  Entlassen  17.  10.  80.  Geheilt  und  gesund 
laat  Nachricht  vom  6.  12.  80. 

8.  Ursleur,  Aagust.  (Eintritt  7.  1.  79.)  Gonitis  fungosa.  Keine  Ta- 
bercolose oder  Skrophulose  in  der  Familie.  6  Wochen  vor  seinem  Eintritt  Ma- 
sern. Sonst  keine  Krankheitsursache  nachweisbar.  Resectio  genu  14.  6. 
Knorpel  ziemlich  erhalten.  Narbige  Massen,  verhaltnissmässig  wenige  Granu- 
lationen.  Keine  Knochenherde.    Tuberkel.    Definitiv  geheilt  4.  1.  81. 

4.  Schneipel,  Luise,  3  Jahr.    Ostitis  central,  calcanei.   Stammt  aus  ge- 
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sunder  Familie.  Entstanden  acut  ohne  weitere  Krankheitsursache  nach  Eencb- 
hasten.  Resectio  part.  pedis  et  Sequestrotomia  15.  6.  80.  Taberkel. 
Vollständig  gesund,  Wunden  ganz  geschlossen  laut  Nachricht  vom  4.12.  80. 

5.  Ledig,  Hermann,  5  Jahr.  Aufnahme  15.  3.  80.  Ostitis  femoris. 
Stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  leidlich  entwickelt.  Ausser  Keuchhusten 
hat  Fat.  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Fall  auf  die  Hüfte,  ca.  sechs 
Monate  vor  seinem  Eintritt.  1.  5.  80  Necrotomia  (Schenkelhals).  Bald  da- 
rauf erkrankte  das  Gelenk;  am  9.  7.  Resectio  coxae.  Nachoperation  Mitte 
Februar,  Höhle  im  Trochanter.  Dieselbe  wird  ausgekratzt,  Stück  Tom  Tro- 
chanter  entfernt.  Bei  jeder  Operation  fanden  sich  in  den  entfernten  Granula- 
tionen u.  s.  w.  Tuberkelknötchen.    In  gutQjr  Heilung  Ende  März  1881. 

6«  Schmelzing,  Fritz,  4  Jahr  (Eintritt  1.  5.  80),  Gonitis  fuogos.  Keine 
Tuberculose  in  der  Familie.  Eltern  und  Geschwister  gesund.  Kräftig  gesun- 
der Knabe.  Nachdem  P.  Scharlach  durchgemacht  hatte,  stellten  sich  ohne 
nachweisbare  Ursache  Schmerzen  am  Knie  ein.  Resectio  genu  9.  8.  Im  Con- 
dyl.  int.  tibiae  Herd,  sonst  der  gewöhnliche  Befund  ohne  grosse  Zerstörung. 
Tuberkel.    Geheilt. 

7.  Zäpfel,  Auguste,  8  Jahr  (Eintritt  3.  11.80),  Ooxitis  sinistra.  Eltern 
und  Geschwister  gesund.  Sie  selbst  noch  niemals  krank.  Kräftiges,  gesundes 
Kind.  Beginn  der  Krankheit  vor  3  Jahren  ohne  nachweisbare  Ursache,  schlei- 
chender Verlauf.  Schliesslich  Abseessbildung.  Resectio  coxae  anterior.  Kopf 
und  Pfanne  cariös.  In  den  entfernten  Theilen  zahlreiche  Tuberkel.  Fast 
geheilt  Ende  März  81. 

8.  Dehrö ,  Josephine,  8  Jahr  (Eintritt  1.12.  80).  Eltern  und  4  Ge- 
schwister der  Pat.  gesund.  Arthritis  pedis  fung.  Pat.  hatte  Keuchhusten  und 
Masern.  Kurz  vor  letzterer  Krankheit  begann  das  jetzige  Leiden,  angeblich 
nach  Verstauchung.  Gesundes,  gut  genährtes  Kind.  Fussgelenk  stark  ange- 
schwollen mit  einer  Reihe  von  Fisteln  versehen.  Amputatio  crur.  Bedeutende 
Zerstörung  des  Fussgelenks,  zahlreiche  Tuberkelbildung.  Vollständig  geheilt. 
Ist  noch  wegen  kleiner  Necrosis  des  Radius  in  Behandlung  (Ende  März  81). 

9.  Runner,  Catharina.  blähendes  Mädchen,  9  Jahr  alt.  Eltern  und  Ge- 
schwister gesund.  Keine  Kinderkrankheiten  vorausgegangen.  Krankheits- 
ursache nicht  nachweisbar.  Pat.  wurde  Monate  lang  mit  Extension  behandelt 
Im  Anfange  besserte  sich  der  Zustand,  später  bildete  sich  ein  Abscess,  Ge- 
lenk wurde  resecirt,  Zerstörung  nicht  unbedeutend,  zahlreiche  Tuberkel.  — 
Fast  ganz  geheilt,  keine  Recidive,  gutes  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  An- 
fang März  1881. 

n.  Haser,  Franz,  7  Jahr  (Januar  1881),  Ooxitis.  Eltern  sind  beide  ge- 
sund. Pat.  war  bisher  gesund,  hat  keine  Kinderkrankheiten  bisher  durchge- 
macht. Gesundes,  blühend  aussehendes  Individuum.  Krankheitsursache  nicht 
nachweisbar,  vor  6  Monaten  stellte  sich  Hinken  und  Schmerz  im  Gelenk  ein. 
Resectio  coxae,  Kapsel  erkrankt,  Zerstörung  sonst  gering,  kein  Herd  im 
Knochen  nachweisbar.    Geheilt  laut  Nachricht  vom  Ende  März  1881. 

11.  Kittele,  Joseph,  5  Jahr  (Eintritt  22.  4.  80).  Ooxitis.  Keine  Tuber- 
culose der  Eltern.    Zeit  des  Bestehens  der  Affection  unbekannt,   Krankheits- 
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Ursache  nicht  nachweisbar.  Senkungsabscesse.  Pat.  etwas  elend.  Resectio 
coxae.  Zahlreiche  Tuberkel.  Pat.  erholte  sich  sehr  nach  der  Operation. 
Dieser  Pat.  ist  aber  noch  in  Behandlung,  ist  gut  genährt,  aber  noch  mit  Fisteln 
behaftet. 

12.  Ley,  Julie,  13  Jahr  (Eintritt  10.  5.  80).  Olenitis  fungosa.  Keine 
Tuberculose  der  Eltern  oder  Geschwister.  Selbst  ein  gut  entwickeltes ,  ge- 
sund aussehendes,  blühendes  Mädchen.  Im  3. Lebensjahre  hatte  Pat.  Masern, 
sonst  war  sie  stets  gesund.  Vor  6  Monaten  Fall  auf  den  Ellbogen.  Heftiger 
Schmerz.  Schwellung.  Therapie:  Einreibungen.  Massage.  Darnach  aber  stär- 
kere Schwellung  und  Eiterung.  Entwicklung  einer  fungösen  Entzündung. 
Resectio  cubiti.  Zahlreiche  Tuberkel,  kein  ostitischer  Herd.  Definitiv  ge- 
heilt (März  1881),  sehr  schönes  Resultat. 

18.  Schmidt,  Magdalena,  10  Jahr  (Aufnahme  19.  5.  80).  Ostitis  pedis. 
Eltern  und  7  Geschwister  sind  gesund.  Gut  genährtes  Kind.  Ohne  nachweis- 
bare Ursache  vor  3  Jahren  erkrankt.  Resectio  particul.  Tuberkel.  23.  12. 
definitiv  geheilt. 

>  14.  Naegell,  Josephine,  6  Jahr  (Eintritt  22.  6.  80).  Coxitis.  Keine 
Tuberculose  in  der  Familie.  Krankheitsursache  nicht  nachweisbar.  Abscess- 
bildung.  Resectio  coxae.  Gelenk  stark  zerstört,  mit  Eiter  gefüllt.  Kopf  ent- 
blösst,  kein  Knochenherd.    Tuberkel.    Geheilt,  gutes  Resultat  6.  3.  81. 

15.  Elchinger,  Maria,  47,  Jahr  (Eintritt  3.  1.  76).  Fungöse  Fuss- 
gelenksentzündung.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  machte  im  3.  Le- 
bensjahre zwei  in  kurzer  Zeit  aufeinanderfolgende  Lungenentzündungen  durch. 
Nach  einiger  Zeit  erkrankte  sie  an  Röthein.  3  Monate  nach  letzter  Erkran- 
kung schwoll  das  1.  Fussgelenk  stark  an  ohne  nachweisbare  Ursache.  Fistel- 
bildung, allmälige  Entwickelung  einer  fungösen  Entzündung.  Seit  ca.  sechs 
Monaten  konnte  Pat.  nicht  mehr  gehen.  —  Gesundes  Kind  ohne  irgend  An- 
zeichen von  Skrophulose  und  Tuberculose.  —  Am  25.  1.  76  Resection  des 
Fussgelenks.  Talus  cariös  mit  centralem  Sequester.  Gelenkfläche  der  Tibia 
gesund.  —  Am  23.  8.  76  konnte  Pat.  als  geheilt  entlassen  werden.  Pat. 
konnte  mit  einem  Schienenschuh  gut  gehen.  Die  Heilung  dauerte  etwa  ein 
Jahr,  dann  wurd  sie  wieder  aufgenommen,  da  die  Mittelfussknochen  erkrankt 
waren.  Dieselben  wurden  ausgekratzt.  —  (23.  3.  77 — 10.  5.  77.)  Pat. 
war  nun  vollständig  gesund  und  konnte  ohne  Maschine  laufen  und  springen, 
ohne  alle  Beschwerden.  Seit  Ostern  1880  schwoll  der  Fuss  aber  wieder  von 
Neuem  an,  es  bildeten  sich  an  verschiedenen  Stellen  Fisteln.  Am  30.  12.  80 
wurde  sie  in  die  neue  Klinik  aufgenommen. 

Das  Kind  macht  einen  gesunden  Eindruck,  Lungen  normal,  Panniculus 
nicht  sehr  gut  entwickelt,  Muskulatur  massig.  Appetit  gut,  kein  Husten.  — 
Da  die  vorhandenen  Fisteln  auf  cariöse  Knochen  führten,  und  man  bei  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  von  einer  nochmaligen  Resection  resp.  Auslöffe- 
Inng  sich  keinen  Erfolg  versprechen  könnt«,  so  wurde  die  Amputation  am 
15.  2.  81  gemacht.  Definitiv^  Heilung.  —  Am  amputirten  Fusse  zeigte  sich 
an  der  Stelle  desTalo-Tibialgelenks  fibröses,  zum  Theil  verknöchertes  Gewebe. 
Desgleichen  Narbengewebe  hie  und   da  mit  Fisteln  und  Granulationsherden 
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durchsetzt  in  der  Nähe  des  Gelenks,  Caries  des  Calcaneus  und  der  vorderen 
Fusswurzelknochen ,  besonders  waren  die  Gelenke  der  Mittelfassknochen  mit 
Granulationen   gefüllt.    Ueberall  in  den  Granulationen  zahlreiche  Tuberkel. 

n.   Erwachsene. 

1.  Stöckling,  Carolina,  17  Jahr.  Eintritt  24.  2.  80.  Diagnose:  Ca- 
ries pedis.  Anamnese,  Erblichkeit:  Keine  Taberculose  in  der  Familie. 
K ran kh e itsur Sachs e:  Als  Kind  Masern,  sonst  stets  gesund,  vor  2  Jahren 
Distorsio  pedis.  Operation:  Amputatio  cruris.  Befund:  Weitgehende 
Zerstörung,  Tuberkel.  Erfolg:  Geheilt  und  gesund  laut  Nachricht  rem 
6.  12.  80. 

2.  Fleitz,  Jacob,  55  Jahr.  Eintritt  2.3.80.  Olenitis  fnngosa.  Anam- 
nese, Erblichkeit:  Eltern  beide  todt,  Todesursache  unbekannt.  Die  Ge- 
schwister leben  und  sind  gesund.  Er  selber  will  nie  krank  gewesen  sein. 
Krankheitsursache:  Sturz  auf  den  Ellbogen  vor  ca.  einem  Jahre.  Trotz 
angeblicher  Splitterung  des  Knochens ,  arbeitete  Fat.  weiter,  wenn  auch  stets 
mit  Schmerzen.  Seit  Weihnachten  arbeitsunfähig,  da  Schwellung  des  Gelenks 
und  die  Schmerzen  zunahmen.  Behandlung:  Resectio  cubiti.  Im  Cond. 
ext.  humeri  ostaler  Herd,  der  in  das  Gelenk  durchgebrochen  war.  Fungöse 
Entartung  des  letzteren.  Sequester.  In  der  Umgebung  des  letzteren  zahl- 
reiche Tuberkel.  Erfolg :  Heilung,  sehr  brauchbarer  Arm.  —  Ist  arbeitsfähig 
und  gesund  laut  Nachricht  vom  Nov.  1880. 

3.  Jacob,  Barbara.  1)  Eintritt  5.  5.  79.  Entlassen  18.  7.  2)  Eintritt 
5.  11.  79.  —  30  Jahr.  Caries  et  necrosis  pedis.  Anamnese,  Erblich- 
keit: Keine  Tuberculose  in  der  Familie.  Erste  Erkrankung  im  16.  Lebens* 
jähre.  Nach  3  Jahren  konnte  das  Bein  wieder  vollständig  benutzt  werden. 
Zehn  Jahre  später  zeigten  sich  wieder  die  früheren  Symptome.  Fisteln  brachen 
auf,  das  Fussgelenk  wurde  ankjlotisch.  Behandlung:  3 mal  wurde  der 
Versuch  gemacht,  durch  eine  Operation  die  kranken,  zum  Theil  necrotischen 
Knochen  zu  heilen,  die  Sequester  enthaltenden  Höhlen  zu  drainiren  und  zum 
Schrumpfen  zu  bringen.  Schliesslich  wurde  die  Amputation  gemacht.  In  den 
Granulationsherden,  besonders  in  der  Nähe  der  necrotischen  Knochen:  Tuber- 
kel.   Definitiv  geheilt  und  gesund  geblieben  laut  Nachricht  vom  11.  7.  80. 

4.  Fräulein  H.,  Privatpat.,  30  Jahr.  Gonitis  fungosa  Mai  80.  Anam- 
nese, Erblichkeit:  Für  Tuberculose  in  der  Familie  keine  Anhaltspunkte. 
Bei  der  im  Allgemeinen  gut  entwickelten  Fat.  entstand  angeblich  nach  Ver 
Stauchung  das  Leiden  ganz  allmählig.  Behandlung:  Resectio  genu,  die 
Knorpel  vollständig  zerstört,  Kapsel  stark  entartet,  keine  ostalen  Herde,  ma- 
kroskopisch und  mikroskopisch  Tuberkel  nachweisbar.  Erfolg:  Vollständige 
Heilung,  Ankylose  im  Gelenk.  Fat.  ist  gesund  und  wohl ,  keine  Fisteln  mehr 
(October  1880). 

5.  Hab,  Elisabeth,  19  Jahr.  Eintritt  27.  4.  80.  Gonitis  fungosa. 
Caries.  Gut  entwickelte,  gesund  aussehende  Patientin,  im  3.  Monat  schwan- 
ger. Anamnese,  Erblichkeit.  Keine  Tuberculose  in  der  Familie,  Affec- 
tion  begann  vor  8  Monaten,  angeblich  in  Folge  von  Distorsion.  Behand- 
lung:   Resectio  genu.    Weit  gehende  Zerstörung,   Herd  mit  Sequester  im 
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Tibiakopf,  besonders  hier  zahlreiche  Tuberkeln.  Zu  früh  auf  Wunsch  mit 
Wasserglasverband  entlassen.  Noch  zahlreiche  Fisteln.  Nach  der  Niederkunft 
erholte  sich  Patientin  sehr,  die  Fisteln  schlössen  sich,  Ende  März  konnte  Pa- 
tientin schon  gehen,  definitive  Heilung  erfolgte  bald. 

6.  Rost,  Josel,  35  Jahr.  Eintritt  20.  4.  80.  Caries  pedis;  im  Uebri- 
gen  gesundes  Individuum.  Anamnese,  Erblichkeit.  Vor  zwei  Jahren 
Distorsio  pedis.  Konnte  darnach  wieder  gehen.  Nach  einiger  Zeit  traten 
Schwellungen  und  Schmerzen  wieder  auf.  Keine  Tub'erculose  in  der  Familie. 
Behandlung:  Resectio  pedis  (28.  4.),  Amputatio  crur.  31.  5.  Zahlreiche 
Riesenseilen  und  Tuberkel  in  dem  erkrankten  Gelenke.  Weitgehende  Zer- 
störung. Geheilt  30.  6.  Patient  gesund  und  arbeitsfähig  laut  Nachricht 
vom  5.  12.  80. 

I,  Scherer,  Ignaz,  15  Jahr.  Eintritt  26.  5.  80.  Gonitis  fungo-cariosa. 
Anamnese,  Erblichkeit.  Geschwister  und  Eltern  gesund.  Pat.  will  nie 
krank  gewesen  sein.  Ziemlich  gut  genährtes  Individuum.  Vor  zwei  Jahren 
Fall  auf  das  Knie  ohne  besondere  Erscheinungen.  Im  Herbst  fing  das  Knie 
an  zu  schwellen.  Januar  80  wiederum  Stui?  auf  das  Knie;  seither  bedeu- 
tende Verschlimmerung,  Schmerzhaftigkeit,  Auftreibung.  Behandlung: 
Resectio  genu.  5.  6.  Centraler  Herd  in  der  Tibiaepiphyse,  zahlreiche  Tuber- 
kel, nicht  viel  Granulationen  im  Gelenk.  War  gesund  und  arbeitsfähig  laut 
Nachricht  vom  3.  12.  80. 

8.  Pfleger,  Pauline,  37  Jahr.  Eintritt  Januar  80.  Caries  pedis. 
Anamnese,  Erblichkeit.  Stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  neun  Ge- 
burten durchgemacht,  vor  5  Monaten  ohne  nachweisbare  Ursache  trat  Schwel- 
lung ein.  Resectio  pedis,  keine  Neigung  zur  Heilung,  nach  8  Wochen  Am- 
putatio cruris.  Tuberkel.  Ist  vollständig  gesund  und  arbeitsfähig  laut  Nach- 
richt vom  März  1881. 

9.  Heisch,  Eugen,  16  Jahr.  Eintritt  23.  6.  80.  Olenitis  fungo- 
cariosa.  Familie  frei  von  Tuberculose.  Ohne  nachweisbare  Ursache  entstan- 
den. Pat.  etwas  blasses,  nicht  sehr  kräftig  entwickeltes  Individuum.  Herz 
und  Lungen  normal.  Resectio  cubiti.  Tuberkel.  Keine  centralen  Herde. 
Vollständig  geheilt  und  arbeitsfähig  laut  Nachricht  vom  März  1881. 

19.  Jilg,  Ignaz,  49  Jahr.  Eintritt  18.  11.  80.  Caries  pedis. 
Anamnese,  Erblichkeit.  Es  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  eruiren,  ob 
der  Vater  des  Pat.  nicht  an  Phthisis  gestorben.  Sieben  Geschwister  leben  und 
sind  gesund.  Etwas  schwächliches  Individuum.  In  den  Lungen  Residuen 
früherer  Erkrankungen.  Pat.  litt  früher  an  Malaria,  jetzt  Anzeichen  von  Ta- 
bes. Vor  einem  Jahre  Schmerzen  im  Calcaneus  ohne  nachweisbare  Ursache. 
Gelenkschwellung,  später  Abscesse.  Behandlung:  Amputatio  cruris.  Aus- 
gedehnte Zerstörung  des  Talo-crural-Gelenkes.  Tuberkel.  Geheilt  und  hat 
an  Kräften  entschieden  zugenommen  laut  Nachricht  vom  März  1881. 

II.  Lassiat,  Philomene,  35  Jahr.  Eintritt  6.  11.  80.  Arthritis  fungo- 
cariosa  pedis.  Anamnese,  Erblichkeit.  Eltern  sind  in  hohem  Alter  ge- 
storben, von  zwölf  Geschwistern  leben  sechs  und  sind  gesund.  Pat.  hat  sechs 
Kinder  gehabt,  von  denen  vier  leben  und  kräftig  entwickelt  sind.   Pat,  selber 
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etwas  abgemagert  sonst  gesund.  Im  August  vorigen  Jahres  in  Folge  eines 
Falles  Distorsio  pedis.  Nach  4  Wochen  neues  Trauma  durch  Auffallen  einer 
Last.  Fat.  war  schwanger.  Im  Wochenbett  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
des  Fusses  sehr.  Behandlung:  Amputatio  cruris.  Ausgedehnte  Zerstomng, 
Alles  in  eine  eiterige  Granulationsmasse  umgewandelt,  voll  von  Tuberkeln.  — 
Geheilt  entlassen  Februar  1881. 

12.  Beck,  Josef.  1.  Eintritt  17.  3.  79.  2.  Eintritt  Febr.  80.  Coxitis 
dextra.  Necrosis  hum.  sin.  Anamnese,  Erblichkeit.  Eltern  leben,  ebenso 
Geschwister,  alle  vollständig  gesund.  Gesund  aussehendes  Individuum.  Krank- 
heitsursache nicht  nachweisbar.  Vor  sechs  Monaten  plötzlich  Schmerzen  in 
der  Hüfte,  kurz  nachher  Periostitis  (infectiosa?)  am  linken  Vorderarm,  rechten 
Oberarm,  linken  Tibia,  Oberschenkel  stark  flectirt  adducirt.  Abscessbildang. 
Behandlung:  Resectio  coxae  1879,  damals  wurden  die  entfernten  kranken 
Kapsel-  und  Knochentheile  nicht  auf  Tuberkel  untersucht.  Fat.  wurde  in 
Heilung  entlassen  und  kam  Februar  1881  wegen  der  Necrose  des  Vorder- 
armes wieder  in  die  Klinik.  Das  Hüftgelenk  vollständig  ausgeheilt,  vorzüg- 
liches Resultat  mit  beinahe  normaler  Beweglichkeit,  geringer  Verkürzung. 
Fat.  sieht  blühend  nnd  gesund  aus.  Necrotomia  humeri.  In  den  entfernten 
Granulationen  Tuberkel knötchen.    Geheilt  entlassen  laut  Nachricht. 

13.  Huber,  Adolf,  34  Jahr.  Eintritt  24.  1.  81.  Arthritis  fungosa  ma- 
nus.  Anamnese,  Erblichkeit.  Patient  kam  1875  zuerst  in  Behandlung 
wegen  eines  nach  Trauma  entstandenen  Abscesses  am  Oberschenkel.  Damals 
wurde  incidirt.  Es  bildeten  sich  Fisteln  und  am  13.  2.  1878  erfolgte  Ne- 
crosenoperation.  (Ramus  asc.  ossis  ischii  dextri.)  Patient  ist  zwar  durch  die 
lange  Eiterung  anämisch  geworden,  sonst  aber  im  Uebrigen  gesund,  stammt 
auch  aus  ganz  gesunder  Familie.  —  Patient  wurde  geheilt  entlassen,  kam 
aber  bald  wieder  in  unsere  Behandlung  wegen  einer  angeblich  in  Folge  von 
Ueberanstrengung  entstandenen  leichten  Distorsion  des  Handgelenks.  Behand- 
lung mit  Ruhestellung,  Jodinjectionen  (December  1878).  Trotz  aller  in  An- 
wendung kommenden  Mittel  verschlimmerte  sich  der  Zustand,  es  bildete  sich 
eine  typische  fungöse  Gelenkentzündung  aus  mit  Fistelbildung.  Amputatio 
antibrachii.  Zahlreiche  Tuberkelknötchen.  Geheilt  und  gesund  laut  Nach- 
richt vom  März  1881. 

Wir  haben  also  in  diesen  Fällen  typische  tuberculöse  Knochen- 
und  Gelenkentzündungen,  welche  durchaus  auf  das  kranke  Gelenk 
beschränkt  bleiben,  oft  Jahre  lang  bestehen,  und  bei  gesunden  In- 
dividuen, die  frei  von  jeder  tuberculösen  Heredität  sind,  vorkom- 
men. Diese  Fälle  wurden  durch  Resection  resp.  Amputation  ge- 
heilt, die  Pat.  wurden  wieder  arbeitsfähig.  Es  ist  mithin  bei 
diesen  Pat.  die  Prognose  nicht  so  schlecht,  als  wir  es  eigentlich 
vom  Standpunkte  der  Tuberculöse  als  Infectionskrankheit  er- 
warten müssten.  Es  stimmt  diese  Erfahrung  überein  mit  einer 
anderen,    die   überall  wohl  ihre  Bestätigung  findet,    dass  nämlich 
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die  Fälle  von  fungösen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen,  die 
spontan  ausheilen,  durchaus  nicht  so  selten  sind.  Wenn  man 
berücksichtigt,  wie  viele  Individuen  mit  Kyphose  und  ferner  solche 
mit  ankylotischen  und  verkrümmten  Gliedern  sich  unter  der  Be- 
völkerung grosser  Städte  befinden,  die  offenbar  in  der  Jugend 
„tuberculöse^  Knochenentzündungen  mit  spontaner  Ausheilung 
durchgemacht  haben,  so  ist  es  wohl  erlaubt,  die  Frage  zu  stellen, 
ob  diese  Knochen-  und  Gelenkentzündungen  nur  deswegen,  weil 
bei  ihnen  die  miliaren  charakteristischen  Knötchen  nachgewiesen 
werden,  zu  der  eigentlichen  Tuberculose,  die  wir  doch  als  Infec- 
tionskrankheit  auffassen,  zu  rechnen  sind.  Die  Amerikaner  und 
Engländer  beurtheilen  diese  fungösen  Entzündungen,  in  Hinsicht 
auf  die  Prognose,  viel  besser  als  wir  und  scheinen  in  der  That 
auch  noch  bessere  Erfahrungen  als  wir  zu  machen.  Wenn  man  die 
zahlreichen  und  ausführlichen  Berichte  aus  den  grossen  amerikani- 
schen und  englischen  Spitälern  liest  und  speciell  die  Capitel  über 
Gelenkerkrankungen  näher  berücksichtigt,  so  ist  man  erstaunt,  wie 
selten  die  Chirurgen  dort,  im  Gegensatz  zu  den  deutschen  Chirur- 
gen, operativ  vorgehen  und  wie  ungemein  oft  die  spontane  Aus- 
heilung dieser  Entzündungen  erfolgt.  König*)  hat  bei  Gelegen- 
heit eines  Referats  über  Holmes'  Bericht  (Med.  Tim.  and  Gaz. 
1880,  Vol.  VI.,  No.  1573)  zu  der  Ansicht  des  Verfassers:  Die 
Coxitis  habe  keinen  nothwendigen  Zusammenhang  mit  irgend  einer 
constitutionellen  Dyskrasie,  die  Bemerkung  gemacht:  „Sollte  denn 
die  tuberculose  Coxitis  in  England  wirklich  anderer  Art  sein,  als 
die  deutsche?  Hier  weiss  jeder  Chirurg  und  pathologische  Ana- 
tom, welcher  sich  mit  der  Frage  etwas  eingehender  beschäftigt  hat, 
dass  die  chronische  Coxitis  ein  tubercuiöser  Frocess  ist  und  dass 
er  in  der  Regel  vom  Knochen,  sei  es  von  einem  tuberculösen  Gra- 
nulationsherd, sei  es  von  einem  tuberculösen  Sequester  ausgeht.*" 
Wir  glauben  eben  so  wenig,  dass  ein  Unterschied  zwischen  den 
fungösen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen,  wie  wir  sie  beobach- 
ten, und  wie  sie  bei  Engländern  und  Amerikanern  vorkommen, 
existirt.  Aber  es  scheint  uns,  dass  zunächst  die  Zahl  der  Fat., 
die  aus  tuberculösen  Familien  stammen  oder  selbst  tuberculös  sind 
und  an  tuberculösen  Gelenkentzündungen  erkranken,  im  Verhältniss 


*)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1880.  No.  45. 
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kleiner  ist  als  bei  ans,  dagegen  die  Anzahl  der  Kranken,  bei 
denen  primäre  Gelenkentzündungen  ohne  hereditäre  Anlage,  wie 
die  von  uns  beobachteten  Fälle,  vorkommen,  die  anatomisch  zn 
den  tuberculösen  Entzändungen  zu  rechnen  sind,  grösser  als  bei 
uns  ist.  Diese  Fälle  heilen  ohne  Zweifei  auch  spontan  leichter 
aus,  zumal  wenn,  wie  dies  in  England  und  Amerika  der  Fall  ist, 
diese  Kranken  sich  unter  besseren  äusseren  Verhältnissen  befinden, 
besonders  besser  ernährt  werden.  Dieselbe  Erfahrung  wird  ja  auch 
der  Chirurg  in  seiner  Privatpraxis  machen.  Auch  hier,  wo  bessere 
äussere  Verhältnisse  vorhanden  sind  oder  geschaflfen  werden  können, 
wird  die  Ausheilung  dieser  fungösen  Knochen-  und  Gelenkentzün- 
dungen bei  sonst  nicht  aus  tuberculösen  Familien  stammenden 
Kranken  leichter  erfolgen. 

Als  weitere  Stütze  der  Ansicht,  dass  wir  es  in  vielen  Fällen 
mit  anatomisch  von  der  echten  Tuberculose  nicht  zu  unterschei- 
denden Fällen  von  Gelenkentzündungen  zu  thun  haben,  die  nie  zu 
allgemeiner  Infection  fuhren,  gebe  ich  hier  kurz  einige  Sections- 
berichte.  Ich  sehe  hier  ab  von  den  Fällen  örtlicher  Tuberculose, 
die  auch  Cohnheim  (1.  c.)  erwähnt,  wo  besonders  bei  alten  Leuten, 
Insassen  von  Siechenhäusem,  die  an  chronischer  Arteriosklerose 
oder  an  irgend  welchen  Himrückenmarksleiden  etc.  'zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  nur  in  einem  Lungenlappen,  oder  an  der  Pleura,  oder 
am  Pericard  u.  s.  w.  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Tuberkel- 
eruption haben.  Derartige  Fälle  habe  ich  mehrfach  bei  Sectionen 
zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  und  untersucht.  Ich  will  hier  nur 
einige  Beobachtungen  anführen,  in  denen  es  sich  um  Entzündung 
mit  Tuberkelentwickelung,  die  auf  ein  bestimmtes  Organ  beschränkt 
blieb,  und  zwar  Jahre  lang,  handelte,  und  in  denen  die  Fat.  an 
irgend  einer  anderen  Erkrankung  zu  Grunde  gingen. 

1.  Feger,  Gottfried,  24  Jahr.  Eintritt  5.  3.  80.  Gonitis  fungo-cariosa. 
£ltern  und  Geschwister  gesund.  Ostern  1878  hatte  Fat.  GelenkrhemnAtis* 
mus.  Er  war  damals  Soldat.  Im  Juli  aus  dem  Lazareth  entlassen,  blieben 
Schmerzen  im  Knie  bestehen.  Im  Frül^ahr  1879  wurden  Schmerzen  heftiger, 
November  1879  war  Pat.  arbeitsonfahig  und  bettlägerig.  Oper.  Amputatio 
femorls.  Tuberkel  in  allen  Entwickelangsstadien  im  erkrankten  Knie.  f. 
Section  ergab  nirgends  Tuberculose  anderer  Organe,  dagegen  Pyämie  älteren 
Datums,   Auflagerungen  an  den  Klappen  u.  s.  w. 

2.  Senki,  Snttino,  20  Jahr.  Juli  1880.  Spondylitis.  Compressions- 
myelitis.    Keine  Tuberculose  in   der  Familie.    Fall  am  3.  Mai  1879,  Läh- 
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mung  seit  Juli  1879.  Section:  In  der  Milte  der  Brostwirbelsäule  starke 
winkelige  Knickung.  An  dieser  Stelle  eine  Prominenz  gebildet  durch  eiterige 
Masse,  in  der  einige  Knochenstackchen  eingesetzt  sind.  Dort  Tuberkel, 
sonst  nirgends  im  Körper  Tuberkel. 

8.  Knabe  M.,  8  Jahre.  Herbst  1880.  Gleichfalls  Spondylitis.  Angeb- 
lich aus  gesunder  Familie  stammend.  Auch  hier  war  Spondylitis  durch  ein 
Trauma  entstanden.  Bei  der  Autopsie  zeigten  sich  gleichfalls  in  loco  Tuber- 
kel, sonst  in  anderen  Organen  nicht. 

4.  Wiedemer.  Balthasar,  7  Jahr,  aus  Windschläg.  Eintritt  1.  7.  80, 
gestorben  4.  3.  81.  Diagnose  Goxitis.  Resection  31.  7.  80,  nachresecirt 
16.  2.  81.  Die  Familien  -  Anamnese  ergiebt  nichts  Besonderes.  Fat.  war 
noch  nie  erheblich  krank.  Die  Krankheit  begann  vor  einem  Jahre.  Fat.  nicht 
sehr  gut  entwickelt,  Brust-  und  Bauchorgane  normal.  Starke  Schmerzhaftig- 
keit  des  Hüftgelenkes.  Keine  auffallende  Stellungsänderung,  da  Fat.  bis  zur 
Aufnahme  Gypsverbande  getragen  hatte.  Resection  31.  7.  Kopf  und  Hals 
entfernt.  Im  Kopfe  ostale  Herde.  Kapsel  stark  entartet.  Ffanne  nicht  per- 
forirt.  Zahlreiche  Tuberkel.  Das  Fieber  blieb  nach  der  Operation  bestehen. 
DrüsenanschweUung  in  der  Leistengegend.  Wunde  schlaff,  zeigt  keine  Nei- 
gung zur  Vemarbung,  starke  Eiterung.  Nachoperation  16.  2.  81.  Trochan- 
ter  und  grosses  Stück  der  Femurdiaphyse  wird  entfernt,  die  ganze  Höhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Auch  in  diesen  Granulationen  zahlreiche 
Tuberkelentwickelung  nachweisbar.  Nach  der  Operation  tritt  für  kurze  Zeit 
gute  Grannlationsbildnng  ein,  dann  verfallt  Fat.  und  stirbt  an  Collaps 
4.  3.  81.  —  Section  ergab  im  Wesentlichen:  Allgemeine  Anaemie.  Amy- 
loide (geringe)  Degeneration  der  Nieren,  Leber  und  Milz.  Zahlreiche  broncho- 
pneumonische  Herde  in  der  linken  Lunge,  sonst  Lungen  und  Pleura  gesund. 
Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  nicht  käsig,  nur  vergrössert;  ebenso  Leisten- 
drüsen nicht  käsig.   Nirgends  Tuberkelentwiokelung. 

K.  Stoss,  Oatharina,  44  Jahr.  Ueber  den  Krankheitsverlauf  ist  nichts 
Näheres  bekannt.  Grosse  Leiche,  dürftige  Musculatur,  gut  entwickeltes  Fett- 
polster, Lungen  nirgends  adhaereni  Die  Blätter  des  Herzbeutels  durch  dicke 
fibrinöse  Auflagerungen  mit  einander  vereinigt,  die  fibrinöse  Substanz  stellen- 
weise von  blutiger  Färbung.  Unter  diesen  Massen  treten  auf  dem  Pericardium 
zahlreiche  kleine  Haemorrhagien  und  eine  grosse  Menge  miliarer,  grauer, 
stellenweise  mit  undurchsichtigem  Centrum  versehene  Knötchen  zu  Tage. 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Klappenapparat  im  All- 
gemeinen normal.  —  Ziemlich  hochgradiges  Emphysem  der  Lungen.  Nir- 
gends ältere  oder  jüngere  Herdbildungen.  Unterleibsorgane  im  Ganzen  nor- 
mal, chronische  Entzündungen  werden  nirgends  gefunden.  —  Die  Knötchen 
auf  dem  Fericard  zeigen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieselbe 
Structur,  wie  die  sogenannten  Tuberkel  der  Gelenke. 

Also  auch  hier  (Fall  5)  ein  chronischer  Entzündungsherd  mit 
zahlreicher  Tuberkelentwickelang,  die  aber  ganz  localisirt  blieb.  Ich 
weiss  sehr  wohl,  dass  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  sind,  denn 
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z.  B.  auch  Friedländer*)  macht  darauf  aufmerksam  und  erwähnt 
einen  Fall  von  Orchitis  tuberculosa,  der  eine  Reihe  von  Jahren  bei 
einem  alten  Herrn  bestanden  hatte,  während  durch  die  Autopsie 
nachgewiesen  wurde,  dass  die  inneren  Organe  absolut  frei  von  Tu- 
berculose  waren.  Aber  es  ist  in  den  letzten  Jahren  wenig  Rück- 
sicht auf  diese  Verhältnisse  genommen  worden. 

Femer  will  ich  in  dieser  Hinsicht  noch  auf  die  Arbeit  Feurer 's**) 
hinweisen.  Feurer  untersuchte  12  Fälle  von  Spondylitis  im  patho- 
logischen Institut  zu  Bern.  Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um 
Erkrankungsherde  in  irgend  einem  Abschnitt  der  Wirbelsäule, 
welche  zu  grösserer  oder  geringerer  Destruction  der  Knochen  und 
der  Zwischenbandmassen  mit  oder  ohne  pathologische  Verbiegungen 
der  Wirbelsäule  geführt  hatten.  In  diesen  zwölf  Fällen  von  Spon<- 
dylitis  fand  sich  Tuberculose  neun  Mal,  in  zwei  Fällen,  die 
in  Ausheilung  begriffen  waren,  konnten  Tuberkel  mit  Sicherheit 
nicht  nachgewiesen  werden.  In  fünf  von  den  neun  tuberculösen 
Fällen  fehlte  allgemeine  Tuberculose.  Allerdings  erfahren  wir  über 
die  Anamnese  der  einzelnen  Krankheitsfalle  Nichts. 

Wir  sehen  also,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Individuen,  bei 
denen  jede  hereditäre  Anlage  ausgeschlossen  werden  kann,  welche 
blühend  und  kräftig  aussahen,  sich  die  ausgebildetste  Tuberculose 
auf  den  Gelenkkapseln  und  in  den  Gelenkenden  vorfindet.  Diese 
Fat.  gehen  aber  keineswegs  an  allgemeiner  Tuberculose  zu  Grunde, 
sondern  werden  dauernd  geheilt  nach  Entfernung  der  kranken 
Theile.  Wenn  schon  durch  diese  klinischen  Beobachtungen  sich 
uns  die  Ansicht  aufdrängen  musste,  dass  in  Betreff  der  sogenannten 
Tuberkel  wir  es  oft  mit  an  und  für  sich  indifferenten  Gebilden, 
die  ihre  Entstehung  localen  Ernährungsstörungen  verdanken,  zu 
thun  haben,  die  aber  vielleicht  unter  besonderen  Verhältnissen 
Träger  von  Infectionsstoffen  werden  können,  so  wurden  wir  in  un- 
serer Ansicht  noch  wesentlich  dadurch  bestärkt,  dass  wir  oft  Tu- 
berkelknötchen  in  beliebigen  anderweitigen  chronischen  Granula- 
tionsherden vorfanden.  Es  kann  uns  dieser  Befund  insofern  nicht 
wundern,  als  doch  die  Tuberkelentwicklung  in  innigem  Zusammen- 


*)  Ueber  locale  Tabercalose.    Sammlung  klinischer  Vorträge.    Innere  Me- 
dicjn.    No.  23. 

••)  Anatomische  Untersuchungen  über  Spondylitis.  Aus  dem  path.  Institut 
zu  Bern.  Virchow's  Archiv.  Bd.  82.  1.  Heft  S.  89. 
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hang   mit    dem  Gefassystem  ist  and  als  eine  Krankheit  desselben 
aufgefasst  werden  moss.     So  fanden  wir  des  Oefteren  ausgebildete 
Tuberkel   in   sehr  grosser  Anzahl  bei  granulirenden  Wunden  nach 
complicirten  Fracturen,    nach    chronischen  Geschwüren  mit  Fistel- 
gängen,   bei  Necrose   der  Knochen,    so    bei  Necrose   nach    acuter 
Osteomyelitis.     Ich   brauche  wohl   nicht  zu  betonen,    dass  es  sich 
in  all'  diesen  Fällen  wiederum  nur  um  solche  Individuen  handelte, 
bei  denen  tuberculöse  Erkrankung  irgend  welcher  anderer  Organe 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte;  denn  dass  z.  B.  bei 
tuberculösen  Individuen,    selbst   in    frischen  (durch  eine  Operation 
z.  B.)  entstandenen  Wunden  sich  (infectiöse)  Tuberkel  entwickeln 
können,  wissen  wir  aus  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen  und  er- 
innere ich  in  der  Beziehung  an  den  von  König  (1.  c.)  erwähnten 
Fall,    in    welchem  nach    einer  Osteotomie  (die  einem  tuberculösen 
Kinde    wegen    rhachitischer  Verkrümmung   der  Unterschenkel   ge- 
macht   worden   war)    sich    in   der  Operationswunde  Tuberkel  ent- 
wickelten,   das  Kind    auch    bald    an   allgemeiner   Tuberculöse   zu 
Grunde    ging.     Warum   wir  nicht  in  jedem  chronischen  Granula- 
tionsherd Tuberkelknötchen  vorfanden,  vermag  ich  nicht  anzugeben; 
wenn    wir   uns    bei   unseren  Untersuchungen  nicht  ganz  streng  an 
den  anatomischen  Begriff  des  ausgebildeten  Tuberkels  gehalten 
hätten,  so  würden  wir  hier  eine  noch  weit  grössere  Zahl  derartiger 
Fälle    anführen   können;    denn  gar  oft  fanden  wir  in  den  Granu- 
lationen herdartige  Gruppirungen  von  Zellen,  allerdings  meist  ohne 
Spuren  von  Zerfall  vor,    die  man  entschieden  wohl  zu  den  Tuber- 
keln   zu   rechnen    berechtigt   ist,    und   die   z.  B.  SchüUer  (1.  c. 
S.  34)    als   solche    und    zwar   als   initiale   Tuberkel   deutet.    Bei 
Entzündungen,  als  deren  Ursache  Syphilis  anzunehmen  war,    fand 
ich  vorläufig  keine  Gebilde  vor,    welche  als  Tuberkelknötchen  an- 
gesprochen werden  konnten,  doch  sind  darüber  die  Untersuchungen 
noch  nicht  abgeschlossen.  —  Nicht    unerwähnt  will  ich  bei  dieser 
Gelegenheit  lassen,  dass,    während  wir  bei  sonst  gesunden  Indivi- 
duen massenhafte  Tuberkelentwickelung   in  einem  bestimmten  Ge- 
lenke vorfanden,  die  ohne  Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand  blieben, 
wir  bei  aus  tuberculösen  Familien  stammenden  Patienten,  bei  denen 
die  Entzündung  gleichfalls  vorwiegend  ein  Gelenk  befallen  hatte,  in 
loco  oft  eine  sehr  geringe  Tuberkeleruption  fanden  und  trotzdem  ent- 
stand eine  hochgradige  Lungen-  oder  Hirn-Tuberculose  in  kurzer  Zeit. 

▼.  Langenbeek,  ArehiT  f.  Chirarfl«.  ZXVL  4.  53 
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Es  ist  dies  ein  Standpunkt,  der  von  Friedl&nder  (1.  c.)  in 
seinem  Vortrage  aber  locale  Taberculose  auch  vertreten  wird.  Er 
betont  die  relative  »Ungefahrlichkeit  der  localen''  Tuberculose,  das 
Jahrelange  Fortbestehen  der  taberculösen  Localefkrankung  bei  sonst 
blühenden  Individuen.  Er  zeigte,  dass  bei  der  allgemeinen  Tubercu- 
lose  eine  tuberculös-fungöse  Affection  der  Gelenke  vorkommt,  welche 
vollkommen  mit  denjenigen  Affectionen  übereinstimmt,  die  primär 
auftreten  und  späterhin  rein  local  begrenzt  bleiben.  Soll  man 
nun  dieselbe  Gelenkaffection  in  dem  einen  Falle  tuberculös,  in  dem 
anderen  nicht  tuberculös  nennen?  Er  ist  geneigt,  Alles  zur  Tnber- 
culose  zu  rechnen,  wir  aus  klinischen  Rücksichten  nicht. 

Ich  lasse  hier  nun  einige  Beispiele  von  massenhafter  Tn- 
berkelentwickelung  in  chronischen  Granulationsherden  bei  sonst  ge- 
sunden Individuen  folgen. 

1.  Jung,  Regina,  48  Jahr.  Aufnahme  14.  6.  80.  EnÜaasen  II.  10. 
Geheilt.  2.  Aufnahme  10.  2.  81.  Diagnose:  Ostitis  pedis  d.  (hallucis.) 
Fat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  gut  genährt  und  ziemlich  kräftig  ge- 
baut. Entsprechend  der  1.  Fhalanx  der  grossen  Zehe  fuhren  Fisteln  auf  den 
rauhen  Knochen.  Ueber  Entstehung  des  Leidens  macht  Patientin  nur  unbe- 
stimmte Angaben.  Die  Fisteln  und  Knochen  wurden  zu  verschiedenen  Malen 
incidirt,  die  Granulationen  ausgekratzt.  In  denselben  Tuberkel  nachweis- 
bar. —  Kachdem  Fat.  das  Spital  verlassen  hatte,  brachen  die  Fisteln  wieder 
auf,  es  bildete  sich  Schwellung  an  der  1.  Ferse  aus,  dieselbe  hreitete  sich 
weit  aus,  brach  an  verschiedenen  Stellen  auf.  Es  wird  jetzt  Diagnose  auf  Sar- 
kom  gestellt,  der  Fuss  amputirt;  in  dem  Uebergang  zum  Sarkom  bildenden 
Gewebe  findet  man  wiederum  Tuberkel. 

2.  Linhart,  Carl,  aus  Offenburg,  38  Jahre.  Aufnahme  18.  1.  81.  Aus- 
gang 18.  2.  81.  Geheilt.  Necrosis  hallucis.  Exarticulatio.  Gesundes  Indi- 
viduum. 1878  fiel  demselben  ein  Fass  auf  die  Zehe.  Seit  der  Zeit  bildete 
sich  Auftreibung,  Fistelbildung  u.  s.  w.  aus.  Daher  wurde  die  kranke  Zehe 
entfernt.    In  den  Granulationsmassen  Riesenzellen  und  Tuberkelbildung. 

3.  Herr  X.,  55  Jahre  alt,  aus  der  Pfalz.  Gesunder,  kräftiger  Herr  aus 
gesunder  Familie.  Fract.  complicat.  ped.  (ca.  8  Wochen  alt),  entstanden 
durch  einen  Sturz.  Gelenk  eröffnet.  Starke  Granulationsmassen.  Amputatio 
cruris  (Juli  1879).  Geheilt  und  bis  heute  sich  des  besten  Wohlseins  erfireuend. 
Zahlreiche  Tuberkel  in  den  Granulationen. 

4.  Bär,  Luise,  18  Jahr.  Eintritt  3.  1.  81.  Necrosis  antibrachii.  Vater 
und  Mutter  der  Patientin  leben  und  sind  gesund.  Gesunde,  kräftige  Patientin. 
In  ihrem  3.  Jahre  bekam  Pat.,  angeblich  nach  einer  heftigen  Erkältung, 
Schmerzen  und  Schwellung  im  rechten  Vorderarm.  Es  bildeten  sich  allmalig 
nach  Durchbruch  des  Eiters  Fisteln  aus,  die  zum  Theil  in  den  nächsten  J^- 
ren  verheilten ,  zum  Theil  aber  nach  kurz  andauernder  HeUung  wieder  auf- 
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brachen.  Seqnestrotomie  21.1.  In  der  Umgebung  der  Sequester,  besonders 
in  der  Auskleidung  der  Sequesterhöhle,  zahlreiche,  wohl  aujsgebildete  Tuber- 
kel.   Geheilt  Anfang  März  1881. 

5.  Müller,  Martin,  32  Jahr.  Antritt  26.  5.  80.  Fistulae  urethrae.  In 
der  Familie  keine  Tuberculose.  Patient  selber  etwas  elend ,  Brustorgane  er- 
weisen sich  aber  als  gesund  und  normal.  Zahlreiche  Fisteln  der  Pars  mem- 
branacea.  Spaltung  der  Fisteln,  Urethrotomie.  Tuberkel  in  den  Granula- 
tionen. Entlassen  in  Heilung  23.  8.  Geheilt  und  arbeitsfähig  laut  Nachricht 
vom  Februar  1881. 

6.  Martin,  Catharina,  32  Jahr.  Eintritt  13.  7.  Gesunde  Familie,  des- 
gleichen ist  Patientin  nie  krank  gewesen.  Pat.  sieht  anämisch  aus.  October 
1879  stellten  sich  nach  der  Entbindung  (es  war  die  fünfte)  Schmerzen  im 
Kreuz  ein,  Mai  1880  brachen  Fisteln  auf,  die  seitdem  fliessen.  Erste  Necro- 
tomie  im  Juni,  zweite  im  November  1880.  In  den  Granulationen  zahl- 
reiche TuberkeL  Pat.  hat  sich  sehr  erholt  und  sollte  Ende  März  entlassen 
werden. 

7.  Droll,  Wilhelm,  19  Jahr.  Necrosis  tub.  ischii  sin.  Eltern  und  Ge- 
schwister leben  und  sind  gesund.  Massig  gut  entwickeltes  Individuum.  Herz 
und  Lungen  normal.  1874  Abscess  rechts  in  der  Gegend  der  Hüfte,  heilte 
nach  6  Wochen.  Nach  4  Jahren  Abscessbildung  links  unter  den  Glutaeen. 
Durchbrnch  nach  aussen.  Entleerung  von  Knochenstückchen.  Es  blieb 
Fistel  zurück.  Necrotomia.  Zahlreiche  Tuberkel  in  den  Granulationen. 
Heilung. 

8.  Huck,  Philomele.  Eintritt  28.  2.  80.  Necrosis  tib.  total,  post  osteo- 
myelit.  acut.  Eltern  und  Geschwister  gesund.  Gesundes,  nur  stark  abgema- 
gertes Kind.  Vor  5  Wochen  nach  Sturz  acute  Osteomyelitis  der  Tibia. 
Kam  mit  starker  Schwellung  des  Unterschenkels  und  zahlreichen  Fisteln  in 
die  Klinik.    Geheilt  nach  Entfernung  beinahe  der  ganzen  Tibiadiaphyse. 

Nun  könnte  man  von  mancher  Seite  den  Einwand  machen, 
dass,  wenn  ich  in  der  That  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
hätte  zeigen  wollen,  dass  Tuberkelentwickelung  stattfinden  könnte, 
ohne  Znsammenhang  mit  allgemeiner  Tuberculose,  ich  durch  das 
Experiment  den  Beweis  hätte  beibringen  müssen,  dass  diese  Tu- 
berkel in  der  That  unschuldiger  Art,  nicht  infectionsfahig  wären. 
So  sagt  schon  G oh n heim  (1.  c.  S.  17):  Nicht  die  Verkäsong  mit 
den  kernlosen  Schollen  und  nicht  das  Knötchen  mit  den  Riesen- 
zellen sind  charakteristisch  fiir  die  Tuberculose,  sondern  lediglich 
die  ans  specifischer  Ursache  hervorgegangene  Yerkäsung  und  das 
aus  derselben  specifischen  Ursache  hervorgegangene  Knötchen.  Es 
giebt  kein  anderes  sicheres  Kriterium  der  Tuberculose,  als  ihre 
Infectiosität. 

Es  scheint  uns  aber  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  Be- 
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weis    der   Infectiosität   des    Tuberkels    darch    das   Experiment 
allein  nicht  erbracht  werden  zu  können.     Die  verscliiedeaen  For- 
scher gelangten  bei  ihren  Versuchen  zu  so  verschiedenen  Resultaten, 
dass  ein  endgültiges  Ergebniss  erst  noch  abgewartet  werden  muss. 
Die  Versuche  beweisen  nichts  Anderes,  als  dass  verschiedene  Thier- 
species  eine  verschiedene  Receptivität  für  das  sogenannte  tabercn- 
löse  Virus  besitzen.    Seit  den  ersten  Versuchen  Villemin's,    Ta- 
berculose  überzuimpfen,  haben  sich  die  Forscher  bald  für  Villemi n 's 
Annahme  specifischer  Ursachen,  bald  dagegen  erklart.    Es  wurden 
Versuche  angestellt,  welche  die  Frage  entscheiden  sollten,  ob  Tuberca- 
lose    beim  Thier   nur   durch  tuberculöses  Impfmaterial  übertragen 
werden  könne,  oder  ob  sie  auch  durch  andere  organische  und  an- 
organische Substanzen   übertragen   oder   vielmehr   erzeugt  werden 
könne.      Lebert,    Wyss,    Simon,    Fox,    Sanderson,    Cohn- 
heim  und  Fränkel,  Hering  erhielten  Tuberculose,    sie  mochten 
injiciren,    was    sie    wollten.     Cohnheim   zwar   ist  nach  spateren 
Versuchen  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  seine  ersten  Ver- 
suche   nicht  fehlerfrei  waren  und  erklärt  sich  jetzt  für  die  Speci- 
ficität   der   Tuberculose.     Gegen    die   Specificität   der  Tuberculose 
brachten  in  allerneuester  Zeit  Beweise  Hippolyte  Martin*)  und 
Talma**).     Letzterer   spricht    sich    dahin  aus,    dass  verschiedene 
Entzündungsproducte    und  unter  ihnen  auch  Knötchen  mit  Riesen- 
zellen durch  verschiedene  Ursachen   hervorgerufen  werden  können. 
Anatomisch    zeigen  diese  Processe  nichts  Besonderes  als  die  Pro- 
gression.   Ist    es   erlaubt  zu  behaupten,    dass  diese  verschiedenen 
progressiven  Entzündungen    immer    von    einer  und  derselben  spec. 
Ursache    abhängen?     Oder   darf  man  behaupten,    dass  sehr  viele 
dieser   progressiven  Entzündungen   von  einer  specifischen  Ursache 
abhängig  sind?  —  Von  der  angewendeten  Inoculationsmasse  weiss 
man  nicht,  ob  sie  ein  Product  des  tuberculösen  Virus  ist:  es  giebt 
keine  anatomischen  Merkmale  der  Specificität.   Nun  kann  die  Ab- 
hängigkeit von  einem  specifischen  Virus  hervorgehen  aus  der  neuen, 
von    der  Inoculationsmasse    erweckten  Entzündung  und  ihren  Pro- 
ducten.     Diesen    secundären  Producten  kann  man  es  aber  ebenso- 
wenig, wie  den  primären  inoculirten,  ansehen,  ob  sie  nur  von  einer 


♦)  Archives  de  Physiologie.   No.  1.  Janv.  et  F6vr.  1881.  p.  49. 
♦♦)  Talma,  Ueber  Virus  tuberculosum.  Zeitschrift  für  klin.  Medecin.  ü.  2. 
S.  265. 
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specifischen  Ursache  erweckt  werden  können.  —  Kaninchen  werden 
Fleischstückchen  oder  schmierige  Substanzen  von  jeweiliger  Her- 
kunft, z.  B.  aus  einem  stinkenden  Graben,  aus  einem  alten  Dünger- 
haufen, unter  die  Haut  gebracht,  von  der  Wunde  aus  verbreitet 
sich  eine  progressive  Entzündung  mit  Knötchen.  Es  handelte 
sich  dabei  um  ganz  gesunde  Thiere,  dieselben  liefen  dabei  fort- 
während im  Freien  umher.  (Hierdurch  wird  auch  dem  Einwände 
Schüller's,  dass  eine  Reihe  dieser  Thiere  vielleicht  durch  andere 
tuberculöse  Thiere  inficirt  seien,  begegnet.) 

Da  nun  meiner  Ansicht  nach  gezeigt  worden  ist,  dass  Entzündun- 
gen mit  Tuberkelentwickelung  auch  durch  indifferente  Stoffe  bei 
Thieren  sich  erwecken  lassen,  so  hätte  ich  durch  Ueberimpfung  der 
„unschuldigen**  (sit  venia  verbo)  Tuberkel,  wäre  dieselbe  positiv 
oder  negativ  ausgefallen,  keinen  Beweis  für  meine  Ansicht  brin- 
gen können  und  deshalb  habe  ich  die  Experimente  einfach  unter- 
lassen. 

Die  moderne  Richtung  in  der  Lehre  der  Infectiosität  der  Tu- 
berkel geht  ja  darauf  hinaus,  dieselbe  auf  bestimmte  Mikroorga- 
nismen zurückzuführen.  Bequem  und  einfach  wäre  es  ja,  doch  ist 
der  Beweis  noch  lange  nicht  erbracht.  So  sagt  G oh n heim  (1.  c. 
S.  17):  »Dass  das  Problem,  das  tuberculöse  Virus  morphologisch 
bestimmt  zu  charakterisiren,  bereits  gelöst  sei,  wage  ich  auch  nach 
Klebs*  neuesten,  durch  Sorgfalt  und  Fleiss  gleich  ausgezeichneten 
Arbeiten  nicht  zu  behaupten.**  Auch  die  zahlreichen  Experimente 
Schüller's  haben  mich  nicht  von  der  Richtigkeit  seiner  Ansicht 
überzeugen  können,  wie  ich  das  schon  an  anderer  Stelle  kurz  er- 
wähnt habe.  Sollte  der  Nachweis  jener  specifischen  corpusculären 
Elemente  gelingen  (Hm.  Prof.  v.  Recklinghausen  ist,  wie  be- 
reits erwähnt,  dieser  Nachweis  auch  noch  nicht  gelungen),  so  wären 
vielleicht  die  Tuberkel,  die  für  den  Träger  sonst  indifferente  Ent- 
zündungsproducte  sind,  nur  in  so  fern  von  Gewicht,  als  sie  von 
Neuem  vielleicht  Brutstätte  von  Pilzen  sein  könnten. 

Nach  unserem  klinischen  Beobachtungsmaterial  und  nach  un- 
seren anatomischen  Untersuchungen  müssen  wir  zu  der  Ansicht 
neigen,  dass  wir  es  in  den  Fällen,  wo  nur  ein  Organ  oder  Organ- 
theil  erkrankt  und  wobei  es  zur  Entwickelung  von  Tuberkeln 
kommt,  wohl  nur  mit  einer  örtlichen  Gewebsanomalie  zu  thun 
haben;  dagegen  wenn  mehrere  Organe  erkranken  und  die  Entzün- 
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dang  an  mehreren  Stellen  diesen  besonderen  Verlauf  nimmt,  da 
muss  man  annehmen,  dass  diese  Anomalie  in  der  Beschaffenheit 
der  allgemeinen  £rnährungsflüssigkeit,  dem  Blute  liegt  Welcher 
Art  diese  örtlichen  Gewebsanomalien  sind,  lässt  sich  vor  der  Hand 
wohl  nicht  entscheiden.  Ob  möglicherweise  bei  den  Gelenken  das 
Vorhandensein  von  LymphfoUikeln  (deren  Nachweis  mir  bis  jetzt 
nicht  gelungen  ist)  bei  der  Entstehung  der  Tuberkelknötchen  eine 
Rolle  spielt,  darüber  wären  noch  weitere  Untersuchungen  zu  machen. 
Es  berechtigt  mithin  der  fast  constante  Befund  von  miliaren  Tu- 
berkeln im  cariösen  Knochen  noch  nicht,  jene  Enochenaffectionen 
für  tuberculös  zu  halten ;  die  meisten  Fälle  von  Enochencaries  sind 
zunächst  entzündlicher  Natur,  sie  entwickeln  sich  nicht  auf  dem 
Boden  einer  tuberculösen  Constitution. 

Im  Allgemeinen  kann  ich  Ziegler**)  nur  beistimmen,  wenn 
er  sagt:  Es  wäre  vielleicht  besser,  den  Begriff  Tuberculose  fallen 
zu  lassen  und  einerseits  von  skrofulösen  Entzündungen  mit  und 
ohne  Tuberkelentwickelung  zu  sprechen,  andererseits  sich  aber  auch 
nicht  zu  scheuen,  auch  anderen  Entzündungen,  die  nicht  unter  einer 
skrophulösen  Diathese  stehen,  die  Fähigkeit  zuzuerkennen,  Tuberkel 
zu  erzeugen. 

Ich  will  gerne  zugestehen,  dass  unser  Beobachtungsmaterial 
vor  der  Hand  noch  ein  zu  kleines  ist,  um  als  durchaus  beweisend 
angesehen  werden  zu  können**).  Immerhin  haben  wir  aber  durch 
unsere  Untersuchungen  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  wir  in 
Bezug  auf  die  Aetiologie  der  chronischen  Enochen-  und  Enochen- 
hautentzündungen ,  wenn  wir  auch  überall  anatomisch  wohl 
ausgebildete  Tuberkel  vorfinden,  die  Tuberculose  zwar  als 
ein  sehr  wesentliches  und  wichtiges,  jedoch  durchaus 
nicht  als  das  allein  herrschende  Moment  anerkennen 
können;  und  dieses  führt  mich  nun  zum  Schluss  auf  die  zuerst 
von  Hrn.  Prof  Lücke***)  ausgesprochene  Ansicht  über  die  Aetio- 
logie der  chronischen  Ostitis  und  Periostitis  hin.  Er  hat  gezeigt, 
dass  letztere  Processe  auch  aus  anderen  Ursachen,  die  viel  gun- 
stigere Chancen  bieten,  hergeleitet  werden  können  und  betonte  den 

*)  Untersuchongen  über  pathologische  Bindegewebs-  und  Gefässneabildung. 
Wurzburg  1876. 

**)  Unterdessen   habe   ich   in    der  von  Langenb eck 'sehen  Klinik   die- 
selben Befunde  oft  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt. 

♦♦♦)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Xül.  Bd.   S.  300  fE. 
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directen  Zusammenhang  zwischen  chronischen  Enochenentzündungen 
und  voraufgegangeaen  Infectionskrankheiten.  Die  acuten  wie  die 
chronischen  Infectionskrankheiten  können  Depots  in  den  Knochen 
machen,  welche  dann  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  Knochen- 
und  Gelenkentzündungen  Veranlassung  geben.  Das  Product  dieser 
Entzündungen  ist  anatomisch  und  histologisch  stets  dasselbe. 

Ich  glaube,  man  sollte  in  Zukunft  in  derThat  nur  diejenigen 
chronischen  Knochen-  und  Knochenhautentzündungen  als  «tubercu- 
löse*"  bezeichnen,  bei  denen  Tuberculose,  erbliche  sowohl  als  er- 
worbene, als  alleiniges  ätiologisches  Moment  angesehen  werden 
muss;  denn  wo  sollten  wir  schliesslich  mit  unserer  Diagnose  hin- 
gerathen,  wenn  wir  alle  diejenigen  Processe,  bei  denen  „Tuberkel- 
knötchen^  vorgefunden  werden,  kurzweg  als  tuberculöse  bezeichnen 
und  darnach  auch  unser  chirurgisches  Handeln  einrichten  wollten, 
d.  h.  wegen  der  Tuberculöse  als  solcher  zu  eingreifenden,  verstüm- 
melnden Operationen  uns  verstehen?  Hier  scheint  mir  eine  rich- 
tige Sonderung  doch  durchaus  nothwentiig. 


XXXV. 


lieber  Eesection  des  Fussgeleiikes  mit  vor- 
derem Querschnitt 


Von 

C.  Hueter*). 


Die  Worte,  mit  welchen  ich  meinen  Vortrag  ankündigte,  be- 
weisen, dass  es  nicht  meine  Absicht  war,  mich  über  die  gesamm- 
ten  Interessen  der  Frage  von  der  Bedeutung  der  skrofulös -tuber- 
culösen  Gelenkentzündung  auszusprechen;  es  war  vielmehr  meine 
Absicht,  nur  in  einem  kleinen,  eng  begrenzten  therapeutisch-opera- 
tiven Gebiet  die  grosse  Tagesfrage  zu  berühren.  Nachdem  aber 
Herr  Sonnenburg  in  seinem  gestrigen  Vortrag  über  das  Wesen 
der  skrofulös -tuberculösen  Gelenkentzündung  das  Gesammtgebiet 
der  Frage  betrat  und  hierbei  Ansichten  entwickelte,  welche  nach 
meiner  Ueberzeugung  nicht  unwidersprochen  bleiben  dürfen,  so  bin 
ich  gezwungen,  meinem  kleinen  Thema  eine  allgemeine  Einleitung 
vorauszuschicken.  Ich  verkenne  hierbei  nicht  die  Schwierigkeit, 
welche  darin  liegt,  dass  eine  so  bedeutende  Frage  nicht  in  kurzen 
Worten  besprochen  werden  kann;  auch  sind  die  Anschauungen  auf 
diesem  Gebiet  durch  die  rege  wissenschaftliche  Thätigkeit  der 
letzten  Jahre  so  in  Bewegung  gerathen,  dass  gerade  in  diesem 
Augenblick  die  Feststellung  der  Lehren  auf  besondere  Schwierig- 
keiten stösst.  Es  bleibt  mir  nichts  Anderes  übrig,  als  dass  ich 
hier  meine  Ueberzeugungen  darlege,  ohne  sie  eingehend  zu  begrün- 
den. Ich  darf  dabei  bemerken,  dass  ich  meine  Ansichten  über  das 
Wesen  der  Skrofulöse  und  Tuberculose  zuerst  1871  in  der  Samm- 


*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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lung  der  klinischen  Vorträge  (herausgegeben  von  R.  Volkmann) 
in  einem  Aufsatz  über  die  Exstirpation  der  käsigen  Lymphdrüsen 
am  Halse  öffentlich  ausgesprochen  habe.  Seit  jener  Zeit  habe  ich 
wissenschaftlich  und  praktisch  in  der  Frage  der  Skrofulöse  und 
Tuberculose,  besonders  auch  in  der  Frage  der  skrofulös -tubercu- 
lösen  Gelenkentzündung  fortgearbeitet;  diese  Frage  ist  für  meine 
Klinik  immer  auf  der  Tagesordnung  geblieben.  Das  kann  ich 
durch  mehrere  kleine  Publicationen  meinerseits  (vgl.  auch  meine 
Klinik  der  Gelenkkrankheiten  1.  und  2.  Aufl.)  und  vor  Allem  auch 
durch  die  jüngst  erschienene,  grosse  Arbeit  von  Prof.  Schüller 
über  die  Gelenktuberculose  erweisen.  Ich  freue  mich,  zu  erkennen, 
dass  in  den  bewegten  10  Jahren  von  1871  bis  heute  die  allgemei- 
nen Grundzüge  meiner  Anschauungen  als  zutreffend  —  wenigstens 
wie  ich  glaube  —  sich  bewährt  haben  und  jetzt  von  einer,  wohl 
nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fachgeuossen  getheilt  werden,  wenn 
ich  auch  im  Einzelnen  manche  Ansicht  corrigiren  musste  und 
keinesweges  einen  starren  Parteistandpunkt  festhielt. 

Was  die  Frage  der  Specifität  der  Gelenktuberculose  betrifft, 
so  wird  Herr  Sonnenburg  gerade  in  diesem  Punkt  nicht  in  mir 
seinen  schärfsten  Gegner  finden.  Im  Gegentheil  glaube  ich  noch 
bis  heute  an  der  Möglichkeit  festhalten  zu  sollen,  dass  nicht  jede 
Tuberculose  aus  einer  directen  Infection  mit  einer  tuberculösen 
Noxe  hervorgeht.  Was  besonders  die  Fälle  der  vererbten  Tuber- 
culose betrifft,  so  meine  ich,  das  wohl  nicht  die  tuberculose  Noxe 
an  sich  von  dem  Vater  oder  der  Mutter  auf  das  Kind  vererbt 
wird,  sondern  vielmehr  nur  eine  gewisse  Disposition  der  Gewebe, 
welche  denselben  die  unheilvolle  Fähigkeit  giebt,  eventuell  die 
Noxe  der  gewöhnlichen  septischen  Entzündung  in  eine  tuberculose 
Noxe  langsam  umzuwandeln.  Stellen  wir  uns  diese  Noxe  als  eine 
mikro- organistische  vor  —  und  es  ist  bekannt,  dass  ich  mit  Klebs 
und  Anderen  die  Noxe  als  pflanzliche  und  zugehörig  zu  der  grossen 
Gruppe  der  Spaltpilze  anerkenne  —  so  finden  eben  die  Keime 
in  den  Geweben  der  skrophulös  veranlagten  Individuen  andere  Nähr- 
bedingungen, als  in  den  Geweben  ganz  gesunder  Individuen,  und 
wandeln  sich  in  der  Richtung  einer  specifisch-pathologischen  Thätig- 
keit,  der  Erzeugung  der  Tuberkel-bildenden  Entzündung  um.  Gerade 
deshalb  mag  ich  den  Begriff  der  Skrofulöse  neben  dem  Begriff 
der  Tuberculose  noch  nicht  fallen,  oder  vielmehr  den  ersteren  Be- 
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griff  nicht  ganz  im  letzteren  aufgehen  lassen.  Die  Skrofulöse 
soll  eben  mehr  jene  Gewebsdisposition  und  die  Phasen  der  Um- 
wandlung der  Noxen  bis  zu  ihrer  specifischen  Tbätigkeit  bedeuten, 
während  der  Ausdruck  „ Tuberculosen'  für  die  ausgebrochene,  spe- 
cifische  Krankheit  reservirt  bleibt.  Die  Producte  dieser  Krankheit 
enthalten  aber  ohne  Zweifel  eine  echt  specifische  Noxe;  auch  kann 
ich  nicht  leugnen,  dass  ich  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  dazu  hinneige, 
die  absolute  Specifität  der  Tuberculose  ganz  im  Sinne^von  Cohn- 
heim,  Klebs  u.  s.  w.  anzuerkennen,  indem  ich  die  Umwandelang 
einer  gewöhnlichen  septischen  Noxe  in  eine  Tuberkel-erzeugende 
Noxe  vorläufig  nur  noch  mehr  als  Ausnahme,  als  Möglichkeit, 
nicht  als  Regel  oder  als  Wahrscheinlichkeit  festhalte. 

Wenn  nun  Herr  Sonnenburg  die  zwingenden  Grunde  ver- 
misst,  welche  uns  zur  Anerkennung  der  Specifität  der  Tuberkel- 
Noxe  und  zur  Anerkennung  der  mikro-organistischen  Diguitat  dieser 
Noxe  zwingen,  so  hat  eben  Herr  Sonnenburg  versäumt,  diese 
Gründe,  welche  wirklich  zwingend  sind  und  welche  ich  längst  auf 
mich  einwirken  liess,  auf  sich  einwirken  zu  lassen;  er  hat  es  sich 
mit  der  Bedeutung  des  Thierversuchs  auf  diesem  Gebiet  etwas 
leicht  —  wir  wollen  sagen  etwas  bequem  gemacht.  Dass  Versuche 
mit  negativem  Ergebniss  angestellt  werden  und  dass  die  betreffen- 
den Autoren,  welche  mit  solchen  Versuchsreihen  in  die  Oeffentlich- 
keit  treten,  der  Ansicht  sind,  man  müsse  diesen  verunglückten 
Versuchen  eine  negative  Beweiskraft  zuerkennen,  das  ist  nichts 
Neues  in  der  Geschichte  unserer  ganzen  Wissenschaft  und  auch 
nichts  Neues  in  der  Geschichte  der  wissenschaftlichen  Lehre  der 
Tuberculose.  Ich  erinnere  nur  an  die  eine  Thatsache,  dass  Cohn- 
heim  bei  seinen  ersten  Versuchen  über  Impftuberculose  zu  dem 
Schlüsse  kam,  man  könne  mit  Sägespähnen  und  mit  Papierschnitzeln 
^n  der  Bauchhöhle  der  Versuchsthiere  ecbte  Tuberkel  erzeugen;  Sie 
wissen  alle,  m.  H.,  dass  Cohnheim  jetzt  unter  den  Vorkämpfern 
für  die  Specifität  der  Impftuberculose  in  erster  Linie  steht;  er  hat 
eben  das  Ergebniss  älterer,  mangelhaft  angestellter  Versuche  corri* 
girt.  So  meine  ich,  dass  auch  Herr  Sonnenburg  nicht  den  Werth 
der  Arbeit  Talma 's  so  hoch  anschlagen  sollte,  um  sich  von  jeder 
experimentellen  Prüfung  der  von  ihm  vertretenen  Lehre  fem  zu 
halten;  ich  hoffe,  dass  Herr  Sonnenburg  zum  Experiment  greifen 
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und  versuchen  wird,  ob  sich  nicht  auch  für  ihn  ^ zwingende  Gründe'' 
zum  Wandel  seiner  Anschauungen  herausstellen  werden. 

Für  mich  ist  der  Thierversuch  zur  Erzeugung  der  Impftuber- 
culose  ein  nothwendiger  Bestandtheil  der  klinischen  Lehre  geworden. 
Wir  wissen  ja  Alle,  dass  nicht  die  runde  Form  der  Tuberkel,  auch 
nicht  ihre  lymphatischen  Zellen,  auch  nicht  die  Riesenzellen  in 
ihnen  einen  strengen  Beweis  für  die  echte,  zweifellose  Dignität  der- 
selben den  Beweis  liefern:  eine  bestimmte  histologische  Dia- 
gnose des  echten  Tuberkels  giebt  es  nicht.  Als  Herr 
Sonnenburg  gestern  erwähnte,  man  könne  ja  den  Tuberkel  leicht 
erkennen,  da  war  ich  sehr  gespannt  darauf,  von  ihm  zu  hören,  ob 
er  vielleicht  ein  festes  histologisches  Kriterium  für  den  echten  Tu- 
berkel gefunden  hat;  aber  meine  Hoffnung  blieb  unerfüllt.  Es 
giebt  nur  ein  sicheres  Kriterium  für  Erkenntniss  des  echten  Tu- 
berkels und  der  Tuberkel-bildenden  Noxe :  das  ist  die  Impfung  auf 
das  Yersuchsthier  und  zwar  am  Besten  in  die  vordere  Augenkammer 
des  Kaninchens,  und  ihr  eventuell  positives  Ergebniss.  Denn  auch 
das  negative  Ergebniss  würde  nicht  beweisen,  dass  der  fragliche 
Stoff  kein  Tuberkel  gewesen  wäre,  oder  keine  Tuberkel-bildende 
Noxe  enthalten  hätte. 

In  Anerkenntniss  dieser  klinischen  Tragweite  des  Impfversuches 
gebe  ich  in  meiner  Klinik  der  Yersuchscontrole  des  einzelnen 
Krankheitsfalles  freien  Raum.  Es  verlaufen  auf  meiner  Klinik  die 
Ereignisse  bei  einem  Falle  —  wir  wollen  sagen  bei  der  Resection 
eines  Kniegelenkes  —  ungefähr  so.  Bei  der  Operation  sorge  ich 
dafür^  dass  bis  zur  Vollendung  der  Kapselexstirpation  keine  Gar- 
bolsäure  auf  die  exstirpirten  Gewebe  einwirkt.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  wird  an  einigen  Kaninchen  die  Einpflanzung  von 
kleinen  Stückchen  der  Synovialgranulationen  oder  auch  der  Granu- 
lationen aus  den  Knochenherden  in  die  vordere  Augenkammer  vor- 
genommen. Ungefähr  6  Wochen  später  —  die  Incubationszeit  dauert 
ja  bei  der  Einimpfung  dieser  Substanzen  etwas  länger,  als  sonst  — 
wird  der  Operirte  gleichzeitig  mit  den  beiden  Kaninchen  wieder  in 
der  Klinik  vorgestellt.  Der  Operirte  ist  —  ich  nehme  einen  gün- 
stig verlaufenen  Fall  an,  wie  sie  ja  jetzt  sehr  häufig  sind,  —  in 
voller  Reconvalescenz,  nicht  selten  in  aufblühender  Gesundheit ;  bei 
den  Versuchsthieren  ist  die  Tuberculose  der  Iris  und  der  Hornhaut 
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erkennbar,  die  abgemagerten  Thiere  gehen  dem  Tode  darch  allge- 
meine Tuberculose  entgegen.  So  beweise  ich,  dass  die  Gewebe 
des  Kranken  Tuberkel  -  erzengende  Noxe  enthielten,  und  kann 
meine  lernenden  Commilitonen  davon  nberzengen,  dass  es  rich- 
tig war,  den  Kranken  durch  die  Operation  von  diesen  Stoffen  zu 
befreien. 

In  dem  Vortrag  des  Herrn  Sonnen  bürg  habe  ich  noch  eine 
Andeutung  der  Schwierigkeit  vermisst,  welche  sich  nicht  selten  für 
die  Unterscheidung  der  syphilitischen  Gelenkentzündung  bei  Syphilis 
congenita  von  der  granulirenden  Gelenkentzündung  echt  tuberculosen 
Charakters  ergiebt.  Wohl  weiss  ich,  dass  man  in  vielen  Fällen 
die  differentielle  Diagnose  sicher  und  richtig  stellen  kann;  aber  in 
einer  Minderzahl  von  Fällen  bleibt  die  Diagnose  unsicher  und  die 
Entscheidung  fallt  wieder  dem  Impfversuch  zu.  Man  muss  freilich 
auch  an  den  möglichen  und  oft  behaupteten  Zusammenhang  von 
Syphilis  congenita  und  Skrofulöse  bei  dieser  Gelegenheit  sich 
erinnern. 

Ferner  hat  Herr  Sonnenburg  hervorgehoben,  dass  englische 
und  amerikanische  Aerzte  die  skrofulöse  Form  der  Gelenkentzün- 
dung nicht  ausdrücklich,  oder  wenigstens  nicht  als  eine  besondere 
Krankheit  anerkennen.  Ich  muss  hierzu  bemerken,  dass  doch  «stru- 
mous  disease  of  the  joints*"  in  den  englischen  Büchern  und  ^it- 
Schriften  ein  sehr  gebräuchlicher  Ausdruck  ist.  In  Amerika  — 
wenigstens  in  den  Vereinigten  Staaten,  welche  ich  aus  eigener  An- 
schauung kenne  —  sind  allerdings  die  schweren  Formen  der  skro- 
fulösen Gelenkentzündung  auffallig  selten,  wie  ich  glaube  deshalb, 
weil  die  Ernährungsbedingungen  der  einzelnen  Individuen,  besonders 
in  dem  grossen  und  immer  noch  schwach  bevölkerten  Gebiet  der 
westlichen  Staaten,  welche  culturfahiges  Land  in  Fülle  darbieten, 
ausgezeichnet  günstig  sind.  Dagegen  kommen  in  den  grossen 
Städten,  besonders  in  den  Städten  der  atlantischen  Küste,  echte 
Fälle  skrofulöser  Gelenkentzündung  vor.  Wenn  Sayre  so  weit 
geht,  die  Existenz  einer  skrofulösen  Gelenkentzündung  zu  leugnen, 
so  muss  ich  gestehen,  dass  nach  Dem,  was  ich  dort  mit  eigenen 
Augen  sah,  ich  das  nicht  begreifen  kann;  ich  sah  selbst  von  Sayre 
in  Philadelphia  die  Resectio  coxae  in  einem  Falle  ausführen,  wel- 
chen Jeder  von  Ihnen  nicht  nur  nach  dem  Krankheitsbilde,  sondern 
auch   nach    der  Untersuchung  des  resecirten  Femurkopfes  als  un- 
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zweifelhaft   skrofulöse  oder   tubercalöse  Goxitis   anerkannt   haben 
würde. 

Im  Interesse  der  Herren  CoUegen,  welche  nach  mir  noch  heute 
in  derselben  Frage  das  Wort  ergreifen  werden,  will  ich  mich  auf 
diese  wenigen  allgemeinen  Bemerkungen  beschränken.  Vielleicht 
bietet  mir  die  bevorstehende  Discussion  Gelegenheit,  noch  auf  ein- 
zelne Punkte  genauer  einzugehen.  Nur  einen  Punkt  von  allgemei- 
nem Interesse  muss  ich  noch  hervorheben,  weil  er  die  Grundlage 
für  die  Methode  der  Fussgelenkresection  bildet,  welche  ich  Ihnen 
zum  Schluss  noch  in  kurzen  Worten  zu  schildern  habe:  nämlich 
die  Ihnen  Allen  wohl  bekannten  skrofulösen  Recidive  nach 
den  Resectionen.  Die  wirksamsten  Mittel,  welche  ich  bis  jetzt 
zur  Behandlung  dieser  Recidive  als  solche  erkannt  habe,  sind: 
1)  das  Einführen  von  kleinen  Stücken  zusammengerollten  Protectivs 
oder  von  carbolisirten  Catgutfäden  in  die,  mit  kranken  Granula- 
tionen ausgekleideten.  Fistelgänge,  2)  das  bekannte  Auskratzen 
derselben  mit  dem  scharfen- Löffel,  3)  das  Ausbrennen  der  Fistel- 
gänge mit  dem  Thermokauter.  Sollten  sich  die  günstigen  Erfah- 
rungen von  dem  Auf-  und  Einstreuen  des  Jodoforms,  von  welchem 
wir  gestern  hörten,  allseitig  bestätigen,  so  würde  ein  neues  werth- 
volles  Mittel  zur  Bekämpfung  der  skrofulösen  Recidive  gewonnen 
sein*);  aber  auch  in  diesem  Falle  wird  immer  die  Aufgabe  be- 
stehen bleiben:  die  Entstehung  der  skrofulösen  Recidive 
zu  verhüten.  Diese  Aufgabe  kann  nur  unter  Berücksichtigung 
der  Ursachen  der  Recidive  gelöst  werden.  Ich  unterscheide  nun 
eine  locale  Ursache  derselben  und  eine  durch  Allgemeinstörung  be- 
dingte. Die  locale  Ursache  ist  allgemein  bekannt;  sie  besteht  in 
dem  Zurücklassen  kranker  Gewebe  bei  der  Resection.  Die  Erkennt- 
niss  dieser  Ursache  hat  uns  zu  dem  richtigen  Grundsatz  gefuhrt, 
dass  wir  bei  skrofulöser  Gelenkentzündung  die  Synovialis  total 
exstirpiren  und  alle  verdächtigen  Enochenherde  von  den  Sägeflächen 
aus  gründlich  entfernen  oder  zerstören;  aber  auch  bei  der  cor- 
rectesten  Ausfuhrung  der  Operation  ist  man  vor  Recidiven  der 
skrofulösen  Granulationen  während  des  Verlaufes  der  Wundheilung 
nicht  sicher.  Solche  Recidive  sind  dann  auf  die  allgemeine  Stö- 
rung zu  beziehen,   deren  Ausdruck  mich  das  von  mir  gestern  und 

*)  iDzwischen  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  die  vortrefflichen  Wirkungen 
des  Jodoforms,  wie  v.  Mos  et  ig  sie  sohüdert,  ebenfalls  zu  constatiren. 
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heute    vielen  CoUegen    demonstrirte  Verfahren    der   Gheilangio- 
skopie  in  einer  bedeutenden,    fast  leukämischen  Vermehrung  der 
weissere  Blutkörperchen  zu  erkennen  lehrte.  Mit  den  weissen  Blut- 
körperchen kreisen  skrofulöse  Noxen  im  Blut,  welche  in  den  Gra- 
nulationen der  Wundflächen  durch  Haften  der  weissen  Blutkörper- 
chen   sesshaft  werden    können  und  so  die  gesunden  Granulationen 
wieder   inficiren.     Wohl   sinkt   nach    correcter  Resection,    wie  die 
cheilangioskopische  Untersuchung  zeigt,  die  Zahl  der  weissen  Blut- 
körperchen   und   mit   diesem  Sinken    steigt  das  Wohlbefinden  des 
Operirten;    aber   eine    geringe  Vermehrung   derselben   bleibt  doch 
noch  bestehen  und  diese  genügt  zuweilen  zur  Infection  der  Wund- 
flächen.    Der   neue  Herd   von   skrofulösen  Granulationen   steigert 
wieder  die  Menge  der  im  Blut  kreisenden  Noxen  und  die  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen,    und   so   bildet   sich  ein  wahrer  Circulus 
vitiosus  zwischen  dem  kreisenden  Blut   und   dem    skrofulösen  Re- 
cidivherd.     In  wie  weit   die   von  von  Schüller  experimentell  ge- 
prüfte Einfährung  grosser  Mengen  von*Natr.  benzoicum  durch  In- 
halationen   auf  diese  allgemeine  Störung  einen  günstigen  Einfluss 
üben,  lässt  sich  deshalb  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  sagen,  weil 
neben  diesen  Inhalationen    auch    die  locale  Behandlung  in  Thätig- 
keit  bleibt;  doch  habe  ich  von  den  Wirkungen  solcher  Inhalationen 
einen  durchaus  günstigen  Eindruck  gewonnen. 

Als  ich  in  den  letzten  Jahren  gerade  nach  Resectionen  des 
Fussgelenks,  welche  ich  selbst  zuerst  in  grösserer  Zahl  von  1869 
ab  bei  skrofulösen  Fussgelenkentzündungen  geübt  habe  und  deren 
Erfolge  ich  im  Ganzen  rühmen  kann,  einige  schwere  skrofulöse 
Recidive  erlebte,  standen  dieselben  in  auffälligem  Gegensatz  zu  dem 
relativ  so  regelmässig  guten  Verlauf  der  Resectionswunden  nach 
Eniegelenkresectionen,  welche  bei  derselben  Krankheitsform  aus- 
geführt werden.  Dieser  Gegensatz  schien  mir  darin  begründet  zu 
sein,  dass  die  von  unserem  hochverehrten  Herrn  Präsidenten  ein- 
geführten seitlichen  Schnitte  für  Fussresection  einen  freien  Einblick 
in  das  Gelenk  und  auf  die  Sägeflächen  nicht  gewähren  können, 
wie  wir  durch  die  Bildung  des  grossen  vorderen  Lappens. für  die 
Knieresection  einen  solchen  Einblick  in  das  Kniegelenk  gewinnen. 
Die  Exstirpation  der  ganzen  Gelenkkapsel,  die  genaue  Revision 
der  Sägeflächen  —  diese  beiden  wichtigen  Hülfen  für  den  Erfolg 
der  Gelenkresection   bei   skrofulöser  Gelenkentzündung  bleiben  ein 
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frommer  Wansch,  wenn  wir  das  Fussgelenk  mit  seitlichen  Längs- 
schnitten reseciren.  So  griff  ich  nun  zurück  zu  der  alten  Me- 
thode des  Querschnitts.  Sie  wissen,  m.  H.,  dass  eine  Neigung 
mm  Zurückgreifen  auf  alte  Lehren  und  auf  alte  Methoden  nicht 
zu  meinen  Fehlern  gehört;  ich  hoffe  Ihnen  aber  auch  für  diesen 
scheinbaren  Bäckfall  in  die  alte  Methode  den  Beweis  zu  liefern, 
dass  ich  diese  Methodik  zu  modernen  Zwecken  nutzbar  zu  machen, 
und  ihre  Mängel  im  Sinne  der  modernsten  Grundsätze  unserer 
Wissenschaft  zu  beseitigen  bemüht  war. 

Der  Hautschnitt  wird  vom  hinteren  Rand  des  Malleolus  int. 
an  dem  unteren  Rand  desselben  vorüber  über  die  vordere  Linie 
des  Talo-Cruralgelenks  zur  Spitze  des  Malleolus  ext.  und  von  ihr 
noch  ein  kleines  Stück  aufwärts  am  hinteren  Rande  de^  Malleolus 
ext.  geführt.  Der  Nerv,  peroneus  superfic.  wird  hierbei  getrennt. 
Nach  Durchschneidung  der  Fascie  suche  ich  nun  zuerst  die  Sehne 
des  M.  tibialis  ant.  in  seiner  Scheide  auf,  führe  einen  starken 
Gatgutfaden  durch  seine  Substanz  durch  und  lasse  die  Nadel  an 
dem  Faden  hängen.  Dasselbe  geschieht  mit  der  Sehne  des  M.  ex- 
tensor  hallucis.  Die  beiden  genannten  Muskeln  werden  an  dem 
betreffenden  Faden  auseinander  gezogen,  damit  man  nun  die  Art. 
tibialis  ant.  präparatorisch  au&uchen  kann.  Die  Arterie  wird  dop- 
pelt unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten, 
ebenso  die  begleitenden  Venen  und  der  begleitende  Nerv,  peroneus 
prof.,  welcher  etwas  nach  aussen  von  der  Arterie  liegt.  Dann 
durchschneidet  man  unterhalb  der  durchgeführten  Catgutfaden  erat 
den  M.  tibialis  ant.,  dann  den  M.  extensor  hallucis,  endlich,  nach- 
dem ebenfalls  ein  Faden  durch  ihn  geführt  wurde,  den  M.  exten- 
sor digitorum  comm.  Nun  steht  der  queren  Durchschneidung  der 
ganzen  vorderen  Kapseiwand  nichts  mehr  im  Weg.  Indem  der  Fuss 
stark  in  Plantarflexion  gestellt  wird ,  erreicht  man  leicht  die  Seiten- 
bänder der  Malleolen,  aussen  das  lig.  talo-fibulare  antic,  dann 
das  Lig.  calcaneo-fibulare  und  endlich  das  Lig.  talo-fibulare  post., 
innen  das  Lig.  deltoides.  Nun  klafft  das  Talo-Crural-Gelenk  weit 
auseinander.  Die  Ablösung  des  Periostes  von  dem  Malleolus  ext. 
der  Fibula  und  von  der  Oberfläche  der  Tibia  erfolgt,  soweit  man 
die  Knochen  absägen  will,  mit  grösster  Leichtigkeit  und  ohne  Zer- 
reissung  des  Periostes.  Zum  Absägen  kann  man  die  gewöhnliche 
Bogensäge  verwenden ;  ebenso  zum  Absägen  der  TalusroUe ,  welches 
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ebenfalls  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  darbietet.    Nun  erfolgt 
die  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen    und    hioteren 
Wand,  so  frei  und  leicht,  als  ob  man  ein  Stack  der  äasserea  Haut 
zu  exstirpiren  hätte.    Die  Revision  der  Sägeflächen  ist  leicht  aus- 
führbar;   kranke    Enochentheile    können    von    der  Sägefläche    aus 
leicht   und  vollständig  entfernt  werden.    Endlich  folgt  der  inter- 
essanteste   und    allerdings  auch  schwierigste  Theil  der  Operation, 
die  Yernähung  der  durchschnittenen  Sehnen  und  Nerven 
in  dem  vorderen  Querschnitt.  Die  Nadeln  in  den  drei  Sehnen 
liegen  schon  bereit  an  den  erst  durchgeführten  Fäden,  welche  das 
Hervorziehen    der   oberen ,    durch   die  Muskelcontractionen  in    die 
Scheiden   zurückgewichenen   Sehnenstümpfe   sichern.    Ich    beginne 
mit  der  Naht  der  Sehne  des  M.  extensor  digit.  comm.,  ausser  der 
schon    anfänglich    angeführten  Sutur,    welche  nur  mit  der  Nadel 
noch  durch  den  unteren  Sehnenstumpf  hindurchgeführt  zu  werden 
braucht,    wird  noch  eine  zweite  Sutur  durch  diese  Sehne  gelegt; 
ebenso  verfahre  ich  dann  mit  der  Sehne  des  M.  extensor  hallacis. 
Nun  ist  der  Fuss  schon  wieder  so  weit  vereinigt,    dass  auch  die 
Nervenstümpfe  des  N.  peroneus  prof.  wieder  sich  nahe  liegen.    Sie 
werden  mit  der  von  mir  eingeführten  paraneurotischen  Nerven- 
naht vereinigt,  d.  h.  auf  beiden  Seiten  des  Nerven  wird  das  lockere 
(paraneurotische)  Bindegewebe,  welches  die  Nervenstümpfe  umgiebt, 
durch  zwei  feine  Gatgutfäden  so  zusammengezogen,  dass  die  Schnitt- 
flächen des  Nerven  genau    auf  einander    liegen.     Dann  folgt  die 
Sehnennaht  des  M.  tibialis  ant.    Alle  Sehnennähte  werden  so  an- 
gelegt, dass  bei  dem  Anziehen  und  Knoten  der  Fäden  die  Sehnen- 
stümpfe etwas  über  einander  gezogen  werden;  es  sollen   nicht  die 
schlecht    ernährten  Schnittflächen    der  Sehnen,    sondern  es  sollen 
die  Flächen  des  gut  ernährten  Peritendineum,  der  Bindegewebs- 
schicht,  welche  die  Sehnen  umhüllt,  in  Berührung  gebracht  werden, 
um  die  Verwachsung  zu  sichern.    Jetzt  wird  noch  der  feine  N.  pe- 
roneus superf.  durch  die  paraneurotische  Naht  vereinigt.    Dann  fol- 
gen 10  bis  15  Seidensuturen  für  die  äussere  Haut,  endlich  asep- 
tische Ausspülung,  Einlegung  zweier  Querdrains,  welche  von  einem 
Malleolus  zum  anderen   verlaufen    und    in    den  Wundwinkeln  aas- 
münden. Anlegen  des  aseptischen  Verbandes  und  über  ihm  Anlegen 
des  fixirenden  Verbandes,  wie  gewöhnlich. 

Sie  sehen,  m.  H.,  in  meinen  Händen  keine  Krankengeschichten, 


Ueber  Resection  des  Fassgelenkes  mit  vorderem  Qaerschnitt.       821 

welche  ich  Ihnen  vorzulesen  hätte;  ich  hoffe,  es  genügt,  zu  bemer- 
ken, dass  die  paraneurotische  und  die  peritendinäre  Naht  in  den 
wenigen,  bis  jetzt  von  mir  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen 
wirklich  ihren  vollen  Dienst  thaten:  primäre  Vereinigung  der  gan- 
zen vernähten  Wunde,  Vereinigung  der  Sehnen,  mit  freier  Bewegung 
derselben  in  den  Scheiden,  Wiederherstellung  der  vollen  Sensibi- 
lität an  den  vorderen  Theilen  des  Fussrückens  und  der  Zehen, 
also  vollständige  Wiederherstellung  der  Function.  Gegen 
die  Neigung  zur  Spitzfussstellung,  welche  bei  anderer  Methodik 
nicht  gering  ist,  giebt  die  Narbe  der  Haut  und  der  Sehnen  volle 
Garantie.  Die  erste  nach  dieser  Methode  operirte  Kranke  machte 
nach  fünf  Wochen  ihre  ersten  Gehübungen,  ein  Ergebniss,  welches 
doch  nach  Resection  wegen  skrofulöser  Entzündung  bemerkens- 
werth  ist.  Ich  werde  von  jetzt  ab  diese  Methode  des  Querschnittes 
für  fiesection  des  Fussgelenkes  wegen  skrofulöser  Entzündung  als 
die  gültige  betrachten,  und  fühle  mich  berechtigt,  Sie  einzuladen, 
dass  Sie  meinem  Beispiele  folgen  mögen. 

Es  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung,  dass  für  an- 
dere Indicationen,  als  die  durch  skrofulöse  Gelenkentzündung, 
besonders  auch  für  die  Indication  durch  traumatisch-septische  Eite- 
rung, also  in  der  kriegschirurgischen  Praxis,  die  Methode  unseres 
Herrn  Präsidenten  mit  zwei  seitlichen  Längsschnitten,  mit  denen 
er  so  vorzügliche  Ergebnisse  erzielte,  und  welche  wir  —  seine 
Schüler  —  so  oft  geübt  haben,  ihren  vollen  und  unzweifelhaften 
Werth  behält.  Hier  gilt  es  ja  nicht,  die  Synovialis  zu  exstirpiren 
und  kleine  Granulationsherde  im  Knochenmark  zu  entdecken  und 
zu  entfernen. 

Lassen  Sie  mich,  m.  H. ,  zum  Schluss  dem  Beispiel  unseres 
verehrten  stellvertretenden  Vorsitzenden  folgen,  welcher  gestern 
früh  mit  so  präcisem  Ausdruck  sein  neues  Nahtverfahren  bezeich- 
nete. Die  neue  Operationsmethode,  welche  ich  Ihnen  empfehle, 
ist:  die  skrofulös-tuberculös,  aber  nicht  traumatisch 
indicirte,  tendorrhaphische,  neurorrhaphische  Methode 
mit  vorderem  Querschnitt  zur  totalen  Resection  des  Talo- 
Crural-Gelenkes. 
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Die  Frühresection  bei  tuberculöser  Erkran- 
kung der  Gelenke  und  die  Localbehandlung 
tuberculöser  Herde  der  Gelenkenden, 

Von 

Pror«  KSnls 

in  OöttliiKtii  *). 


M.  H. !  Vor  etwa  2  Jahren  wurde  mir  ein  Knabe  zur  Behand- 
lung übergeben,  welcher  neben  einigen  deutlich  tuberculösen  Sub- 
cutanabscessen  einen  Fungus  des  rechten  Kniegelenkes  zeigte.  Die 
Beweglichkeit  des  seit  Va  J^'hr  erkrankten  Gelenkes  war  nur  sehr 
wenig  beschränkt.  Nach  einiger  Zeit  entwickelte  sich  ein  tuber- 
culöser Abscess  des  Kniegelenkes,  welcher  etwa  nach  halbjähriger 
Dauer  ausheilte.  Das  Gelenk  wurde  vollständig  dünn  ohne  jeg- 
liches Symptom  von  Erkrankung  und  heilte  mit  fast  vollkommener 
Beweglichkeit  aus. 

Im  Frühjahr  des  vergangenen  Jahres  nahm  ich  einen  12jäh- 
rigen  Knaben  in  die  Klinik  auf,  welcher,  nachdem  er  etwa  Vs  J&b^ 
Symptome  rechtsseitiger  Coxitis  (Abduction,  Flexion,  Rotation  des 
Fusses  nach  aussen),  bei  verhältnissmässig  geringer  Störung  der 
Beweglichkeit,  geboten  hatte,  einen  Abscess  auf  der  Aussen-  und 
Vorderseite  des  Gelenkes  bekam,  der  sich  allmälig  bis  in  die  Mitte 
des  Schenkels  senkte.  Bei  der  Eröffnung  kam  man  schliesslich 
mit  der  Sonde  und  dem  scharfen  Löffel  auf  den  Knochen  hinter 
der  Trochanterspitze.  Der  Abscess  war  ein  deutlich  tuberculöser, 
aber  er  heilte  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  aus,   und  im  No- 

*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirorgie  za  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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vember  waren  alle  Erscheinungen  der  Ooxitis  verschwunden,   Be- 
wegung und  Beweglichkeit  der  Extremität  zur  Norm  zurückgekehrt. 

In  den  beiden  Fällen,  welche  ich  Ihnen  hier  kurz  skizzirt 
habe,  handelte  es  sich  zweifellos  um  Gelenktuberculose.  Beide 
Male  hatte  ich  mir  die  Frage  vorgelegt,  ob  ich  nicht  eine  frühe 
Besection  machen  sollte. 

Fast  zu  derselben  Zeit,  zu  welcher  der  letzterwähnte  Kranke 
in  meine  Behandlung  kam,  wurde  ich  wieder  durch  einen  an  Coli- 
tis erkrankten  Knaben,  für  welchen  die  Eltern  auf  Rath  des  Arz- 
tes die  Resection  wünschten,  zur  Erwägung  der  Frage  der  Früh- 
resection  aufgefordert 

Der  9jährige  Knabe  hatte  im  September  1879  Scharlach  über- 
standen. Nachdem  er  von  dieser  Krankheit  genesen ,  begann  er  zu 
hinken,  und  es  stellte  sich  eine  allmälig  zunehmende  Colitis  ein. 
Trotz  mechanischer  Behandlung  nahm  die  Contracturstellung  fort- 
während zu.  Als  ich  den  Knaben  sah,  waren  alle  Bewegungen 
im  Gelenk  au%ehoben,  die  Hüfte  stand  in  Flexion,  bei  Adduction 
und  Innenrotation  des  Fusses.  Der  Trochanter  überragte  die  Sitz- 
darmbeinlinie um  fast  2  Ctm.    Schwellung  erheblicher  Art  fehlte. 

Sollte  ich  dem  Wunsche  der  Eltern  nach  Resection  nach- 
geben? Ich  that  es  nicht,  ich  legte  zunächst  Extensionsverband  an 
und  nachdem  die  Längendifferenz  und  Contractur  ausgegUchen  war, 
einen  Gypsverband.  Bereits  seit  einem  Vierteljahr  geht  der  Knabe 
mit  beweglichem  Gelenk.  Nur  die  Abduction  ist  noch  massig  be» 
schränkt. 

Es  hatte  mich  in  diesem  Falle  die  Erwägung  bestimmt,  dass 
einmal  die  Diagnose  der  Gelenktuberculose  nicht  ganz  sicher  ge- 
macht werden  konnte,  und  dass  andererseits,  wenn  es  sich  wirk- 
lich um  Tuberculose  handelte,  Zeichen  schwererer  Zerstörung  des 
Gelenkes,  zumal  Abscess,  fehlte. 

Ich  habe  Ihnen  die  drei  Krankheitsbilder  vorgeführt,  um  Sie 
zu  bitten,  mir  für  kurze  Zeit  in  einigen  Betrachtungen  zu  folgen, 
welche  ich  über  die  Zulässigkeit  der  Frühresection  bei  Gelenk- 
tuberculose Ihnen  vortragen  möchte.  Ich  möchte  dabei  wesentlich 
die  Erkrankungen  der  Gelenke  bei  jugendlichen  Individuen  berück- 
sichtigen. Die  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gelenke  bei  Indivi- 
duen in  mittleren  Lebensjahren,  zumal  aber  bei  solchen  jenseits 
der  50er  Jahre,  können  unmöglich  von  denselben  Gesichtspunkten 

54* 
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ans  in  Beziehung  anf  ihre  Behandlung  beortheilt  werdeiL  leb 
gedenke  anf  diese  Falle  and  anf  einen  Vergleich  derselben  mit  d^ 
Gelenkerkranknngen  der  Kinder  spater  zurnckzakommen. 

Die  Frühresection  ist  ja  vielfiich  in  der  letzten  Zeit  zum 
Schlagwort  geworden,  gepriesen  als  ein  Mittel,  welches  nicht  nur 
die  Leiden  der  an  Gelenktubercnlose  Erkrankten  abkürzen,  sondern 
znmal  eine  grössere  Garantie  für  das  Freibleiben  der  Er- 
krankten von  allgemeiner  Tnbercnlose  bieten  sollte*). 

Was  versteht  man  unter  Frühresection  bei  Grelenktubercalose  ? 
Wann  nennt  man  eine  Gelenkresection  früh,  wann  spät  ausgeführt 
Ja,  meine  Herren,  ich  glaube  darüber  kann  man,  wenn  man  sich 
nur  an  die  Zeitdauer  hält,   kaum  eine  genügende  Antwort  geben. 
Es  kann  eine  Resection,  welche  nach  2  Jahren  gemacht  wird,  eine 
frühe  und  es  kann  eine  solche,  welche  V4  Jahr  nach  der  Erkran- 
kung gemacht  wird,  schon  eine  späte  sein.    Die  primären  Erkran- 
kungsherde bei  Gelenktuberculose,  das  Hinzutreten  oder  Ausbleiben 
von  käsiger  Eiterung,  von  secundärer  Destruction  der  Gelenkeaden, 
alle  diese  Dinge  gestalten  sich  so  ausserordentlich  verschieden,  dass 
bald   schon   nach   dem  ersten  Vierteljahr  der  Gelenkmechanismos 
zerstört,  die  Gefahr  einer  tuberculösen  AUgemeininfection  sehr  gross 
geworden   ist,    denn    sie  wächst  ja  unstreitig  mit  diesen  Verhält- 
nissen, während  in  anderen  Fällen  noch  nach  Jahresfrist  der  kleine 
Knochenherd,    die  beschränkte  Synovialerkrankung  weder  den  Ge- 
lenkmechanismus verdorben,  noch  auch,  wie  es  scheint,  eine  grosse 
Lebensgefahr   durch  AUgemeininfection  herbeigeführt  hat. .  Meiner 
Meinung   nach   müssen   wir  die  gedachten  schweren  Fälle  bei  der 
Frage   der  Zulässigkeit   der  Frühresection   ganz   bei  Seite   lassen. 
Eine  Goxitis   mit   grossem  Abscess,   mit   Luxation   muss   resecirt 
werden,  mag  der  Abscess,  die  Luxation  dazu  nach  einem  Viertel- 
jahr oder  nach  2  Jahren  eingetreten  sein.  Hier  wird  nicht  resecirt 
in  der  Absicht,  den  Kranken  durch  die  Resection  vor  allgemeiner 
Tuberculose   zu   bewahren,   hier  handelt  es  sich  darum,   dass  uns 
die  Krankheit  überhaupt  nicht  ohne  den  Eingriff  heilbar  erscheint. 

Scheiden  wir  diese  schwersten  Fälle  aus,  so  bleibt  noch  eine 
Anzahl  solcher,  ausser  den  sofort  speciell  zu  besprechenden  FäUen, 
bei  welchen  die  Function  des  Gelenks  ganz  oder  fast  ganz  erhalten 

*}  Auf  die  Frage  nach  der  besseren  Prognose  der  Frühresection  for  die 
Function  des  Gelenk^  gehe  ich  hier  nicht  ein. 
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ist,  äbrig,  welche  in  der  Mitte  stehen,  bei  denen  weder  die  käsige 
Eiterung  sehr  in  den  Vordergrund  tritt,  noch  auch  in  der  Form 
des  Gelenkes  Zeichen  auftreten,  welche  für  ausgedehnte  Destruction 
sprechen,  bei  denen  aber  entweder  früh  schon  die  Function  des 
Gelenkes  schwer  leidet,  die  Beweglichkeit  sich  bis  auf  ein  Minimum 
verliert,  durch  heftige  Schmerzen  beschränkt  wird,  oder  ganz  all- 
mäUg,  mit  offenbaren  Zeichen  partieller  Verödung  des  Gelenkes,  ver- 
loren geht.  Für  diese  Reihe  von  Erkranknngsfallen  liegt  es  in 
dem  Verlaufe  begründet,  dass  wir  nicht  selten  durch  eine  nicht  zu 
lange  hinausgeschobene  Besection  die  Krankheit  abkürzen,  und  wir 
lassen  uns  hier  leicht  durch  die  Erwägung,  dass  die  Function  in 
Folge  der  Resection  eine  erheblich  bessere  wird,  bestimmen,  die 
Resection  nicht  zu  lange  hinaus  zu  schieben.  Wir  sind  aber 
der  Ansicht ,  dass  bei  diesen  beiden  Reihen  von  Erkrankungsfallen, 
von  den  deutschen  Chirurgen  wenigstens,  schon  lange,  ehe  die 
Frage  der  Frühresection  auf  die  Tagesordnung  kam,  vielfach  rese- 
cirt  worden  ist,  und  zwar  mit  Recht,  ohne  dass  man  daran  dachte, 
durch  die  frühe  Operation  dem  Fat.  sichere  Garantieen  für  späteres 
Freibleiben  von  Tuberculose  zu  bieten.  Auch  für  diese  Fälle 
geben  wir  also  ohne  Weiteres  die  Berechtigung  zu  einer  frühen 
Resection  zu. 

Die  Zulässigkeit  und  die  Frage  über  den  Nutzen  der  frühen 
Resection  kann  nur  discutirt  werden  für  Fälle  in  der  Art,  wie  ich 
Sie  Ihnen  oben  vorgeführt  habe,  für  Fälle  mit  massig  schweren 
Erscheinungen,  bei  verhältnissmässig  gut  erhaltenem  Ge- 
len km  echanismus.  Hier  muss  die  Frage  gestellt  werden:  Ge- 
winnt der  Kranke  dadurch,  dass  wir  sein  Gelenk  opfern, 
so  viel  an  Sicherheit  für  seine  allgemeine  Gesundheit, 
dass  wir  das  Opfern  des  Gelenkes  verantworten  können? 

Nach  einer  Seite,  m.  H.,  können  wir  über  diese  Frage  jetzt 
ruhiger  discutiren,  als  dies  vor  Jahren  der  Fall  war.  Es  gab  ja 
eine  Zeit,  in  welcher  man  über  den  Werth  der  Gelenkresection  im 
Allgemeinen  sehr  überschwängliche  Ansichten  hatte.  Das  hat  sich 
jetzt  geklärt,  Dank  den  zahlreichen  Resectionen,  welche  wir  ge« 
macht  haben.  Jetzt  wird  es  wohl  kaum  einen  Widerspruch  finden, 
wenn  wir,  indem  wir  einzelne  Ausnahmen  statuiren,  die  durch  Re- 
section hergestellten  Gelenke  doch  nur  als  einen  kümmerlichen  Er- 
satz des  normalen  Gelenkes  gelten  lassen.    Sind  wir  von  dieser 
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Einsicht  durchdrangen,  so  dürfen  wir  ja  ein  Gelenk  nur  opfern  ia 
den  zwei  Fällen  —  einmal,  dass  der  Gelenkmechanismus  doch  be- 
reits zerstört  wäre  und  wir  durch  das  Opfer  eine  Ausheilung  der 
Erkrankung  herbeiführen  wollen  —  der  oben  angedeutete  Fall  — 
und  des  Weiteren,  dass  wir  bei  normalem  Gelenk  das  Leben  des 
Kranken  durch  das  Opfer  des  Gelenkes  sicher  stellen. 

Die  letzte  Indication  stellt  uns  vor  eine  schwere  Wahl.  Aber 
gerade  weil  dies  der  Fall  ist,  müssen  wir  uns  doch  zunächst  fragen, 
ob  sie  für  die  Tuberculose  so  sichergestellt  ist,  dass  wir  nach  ibr 
verfahren  müssen.  Wenn  ein  Kranker  unseren  Rath  verlangt  wegen 
eines  Sarkoms  im  Gelenkende,  so  wissen  wir,  dass  derselbe  nur 
durch  die  Entfernung  des  Gelenktheils  vor  den  nachtheiligen  localen 
oder  allgemeinen  Folgen  der  Krankheit  bewahrt  wird.  Er  geht  ohne 
die  Operation  zu  Grunde.  Lässt  sich  dasselbe  von  einer  tubercu- 
lösen  Erkrankung  des  Gelenkes  sagen?  Absolut  nicht.  Wir  wissen, 
dass  eine  grosse  Anzahl  solcher  Frocesse  sogar  ohne  Eingriff  zur 
Ausheilung  kommen  kann.  Wir  wissen  freilich  andererseits,  dass 
in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  die  Krankheit  nicht  ausheilt 
und  dass  sich  bei  Menschen,  welche  eine  Gelenktuberculose  haben, 
nicht  selten  eine  allgemeine  Tuberculose  entwickelt.  Ist  dieselbe 
immer  von  der  Gelenktuberculose  abhängig?  Wir  arbeiten  ja  gar 
zu  gern  bei  solchen  Fällen  mit  den  Voraussetzungen,  welche  das 
Experiment  am  Thier  ergeben  hat.  Hier  setzen  wir  einen  tuber- 
culösen  Herd,  von  diesem  aus  entwickelt  sich  die  allgemeine  Tu- 
berculose, ingleichen  nehmen  wir  bei  einem  mit  Gelenktuberculose 
behafteten  Menschen  an,  dass  die  sich  entwickelnde  AUgemein- 
Tuberculose  von  dem  Gelenkherd  ihren  Ursprung  nahm.  Diese  An- 
nahme ist  aber  nicht  richtig,  es  ist  nur  ein  gewisser  und,  wie  es 
scheint,  nicht  einmal  grosser  Frocentsatz  von  Kranken,  bei  welchen 
die  sich  entwickelnde  AUgemeintuberculose  gerade  auf  die  Gelenk- 
tuberculose zurückgeführt  werden  müsste,  es  sind  offenbar  in 
einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  noch  andere  Herde  da, 
auf  welche  sich  die  Allgemeininfection  viel  sicherer  anatomisch  zu- 
rückfuhren lässt.  Wir  wollen  hier  sofort  hinzufugen,  dass  es  bestimmte 
pathologisch  -  anatomische  Verhältnisse  an  Gelenken  giebt,  welche 
die  Gefahr,  dass  gerade  von  ihnen  aus  allgemeine  Tuberculose  ein- 
treten könne,  nahe  legen.  Das  sind  Fälle  mit  rascher  tuber- 
Gulöser  Destruction,  mit  schwerer  käsigerEiterung,  also 
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wiederum  die  Fälle,  bei  welchen  wir  auch  ohne  diq  Tu- 
bercalosen-Frage,  ohne  die  Frage  nach  der  Gefahr  der 
Allgemeininfection  zur  Operation  schreiten  würden. 

Für  die  Fälle,  für  welche  wir  uns  die  Frage  stellten,  ob  die 
Indication  zur  Frühresection  als  Mittel  zur  Verminderung  der  Le- 
bensgefahr durch  allgemeine  Tuberculose  festzuhalten  sei,  können 
wir  nur  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  einmal  ein  Kranker  von 
seinem  Gelenk  aus  tuberculös  inficirt  werde. 

Darf  diese  Möglichkeit  den  Arzt  bestimmen,  dass  er  ein  viel- 
leicht noch  zu  erhaltendes  Gelenk  opfert?  Wir  glauben  dies  um 
so  weniger,  als  die  Verhältnisse  beim  Menschen  doch  auch,  abge- 
sehen von  dem,  was  wir  bereits  erwähnt  haben,  hoch  lange  nicht 
so  klar  liegen,  wie  beim  Versuchsthier.  Wie  steht  es  beim  Men- 
schen mit  der  Frage  der  Erblichkeit  der  Tuberculose?  Vererbt  sich 
die  Tuberculose,  oder  nur  eine  gewisse  Disposition  der  Gewebe, 
leichter  tuberculös  inficirt  zu  werden.  Wie  erkennt  man  das  Vor- 
handensein noch  weiterer  Herde,  welche  Tod  und  Verderben  drohen? 
Alle  diese  Fragen  bleiben  zunächst  offene.  Ich  hatte  geglaubt, 
der  vorjährigen  Chirurgen -Versammlung  bei  der  Rathlosigkeit,  in 
welcher  wir  uns  nach  dieser  Seite  befinden,  eine  Antwort  geben  zu 
sollen  auf  die  Frage,  welchen  Einfluss  die  Resection  überhaupt  auf 
das  spätere  Leben  des  Patienten  hat.  Ich  darf  die  Versammlung 
wohl  daran  erinnern,  dass  die  durch  längere  Jahre  fortgesetzte 
Beobachtung  ergeben  hat:  die  Gefahr  anderweitiger  tuber- 
culöser  Erkrankung  von  Organen  und  die  der  allge- 
meinen Tuberculose  wird  nicht  wesentlich  herabgesetzt 
durch  die  Ausschneidung  tuberculöser  Gelenke. 

M.  H.,  wer  unter  solchen  zweifelhaften  Voraussetzungen  ein 
tuberculös  erkranktes  Gelenk,  so  lange  noch  eine  Spur  von  Aus- 
sicht vorhanden  ist,  dass  man  es  functionell  fast  vollkommen 
brauchbar  erhalten  kann,  reseciren  will,  der  mag  es  thun.  Mir 
fehlt  die  Ueberzeugung,  dass  solche  Menschen  für  das  Gelenk, 
welches  sie  opfern,  einen  Gewinn  am  Leben  haben. 

Hat  uns  denn  nun  aber  das  antiseptische  Verfahren  keinen 
Vortheil  gebracht,  insofern  wir  die  Gelenktuberculose  durch  frühe 
Eingriffe  zu  beseitigen  und  die  aus  dem  localen  Herd  für  die  Ent- 
wickelung  allgemeiner  Tuberculose  erwachsenden  Gefahren  zu  ver- 
ringern vermögen?    Für  eine  Anzahl  von  Fällen  ganz  gewiss  und 
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es  ist  unsere  Aufgabe,  die  Zahl  dieser  Fälle  durch  ernstes  Studium 
der  Gelenktuberculose  von  Tag  zu  Tag  zu  vermehren.  Der  Ein- 
griflf,  welchen  wir  meinen,  will  nicht  die  Gelenke  opfern,  sondern 
er  will  sie  bewahren  vor  der  Entstehung  allgemeiner  Gelenktuber- 
culose. Das  Studium  der  Gelenktuberculose  hat  uns  gelehrt,  dass 
der  grössere  Theil  aller  dieser  Erkrankungen  der  Gelenke  hervor- 
gerufen wird  durch  Herderkrankungen  der  Gelenkenden. 
Bald  handelt  es  sich  um  kleine,  subchondral  oder  am  Rande  der 
Eapselinsertion  gelegene  tuberculöse  Enochenherde,  bald  um  solche, 
welche  von  dem  Knorpel  und  der  Eapselinsertion  etwas  weiter 
entfernt  liegen,  bei  denen  es  länger  dauert,  ehe  sie  in  den  Gelenk- 
raum perforiren  und,  das  tuberculöse  Gift  in  denselben  ausstreuend, 
die  Quelle  für  die  eigentliche  Gelenktuberculose  werden  (Volk- 
mann).  Ein  Theil  von  ihnen  perforirt  überhaupt  nicht  in  das 
Gelenk.  Wenn  wir  nun  in  der  Lage  wären,  diese  tuberculösen 
Knochenherde  zu  entfernen,  bevor  sie  ihre  verderbliche  Wirkung 
auf  die  Synovialis  ausgeübt  haben ,  so  fiele  damit  die  Quelle  für 
die  eigentlich  schwere  Erkrankung  des  Gelenkes  weg.  Bestrebungen, 
welche  dahin  gingen,  ein  solches  Ziel  zu  erreichen,  sind  nicht 
etwa  neuen  Datums  —  ich  will  nur  auf  die  Versuche  verweisen, 
wie  sie  noch  vor  wenigen  Jahren  gemacht  worden  sind,  die  Herde 
durch  Anwendung  der  Glühhitze  zu  zerstören  —  neu  ist  nur  die 
auf  dem  Boden  der  Antiseptik  erwachsene^  Methode  des  Verfah- 
rens und  die  allmälige  Ausdehnung,  welche  dasselbe  wohl  bei 
allen  Chirurgen,  welche  sich  vielfach  mit  Gelenktuberculose  be- 
schäftigen, in  der  jüngsten  Zeit  angenommen  hat.  Doch  mag  es 
trotzdem  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich  noch  mit  wenig 
Worten  auf  die  Ausdehnung  hinweise,  welche  die  Operation  ge- 
rade in  den  allerletzten  Jahren  in  der  Göttinger  Klinik  gewon- 
nen hat. 

Man  kann  bei  diesen  Operationen,  welche  darauf  gerichtet 
sind,  die  Localtuberculose  zu  entfernen,  bevor  sie  zur  gefährlichen 
AUgemeintuberculose  des  Gelenkes  geworden  ist,  diejenigen,  welche 
ganz  ausserhalb  des  Gelenkes  verlaufen,  von  denen  scheiden,  welche 
nur  so  vorgenommen  werden  können,  dass  sofort  das  Gelenk  er- 
öffnet werden  muss.  Das  eine  Mal  vollziehen  wir  eine  Operation 
an  den  Gelenkenden,  an  einer  Stelle,  an  welcher  man  das  Vor- 
handensein einer  KnochenafFection  nachgewiesen  hat.   Die  Operation 
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ist  in  solchem  Falle  einfach  genug.  Entweder  es  handelt  sich  um 
einen  localisirten  Abscess,  um  einen  weichen  Granulationsherd,  um 
einen  kleinen  fühlbaren  Defect  am  Knochen,  mit  massiger  Verdickung 
desselben,  oder  man  hat  nur  aus  dem  Vorhandensein  eines  um- 
schriebenen localen  Schmerzpunktes,  zusammen  mit  anderen  Sym- 
ptomen, welche  eine  Tuberculose  wahrscheinlich  machen,  das  Vor- 
handensein der  Knochenerkrankung  geschlossen.  Man  schneidet 
an  der  Stelle  auf  den  Knochen  ein  und  findet  hier  eine  Fistel, 
welche  man  verfolgt  und  so  in  den  Knochenherd  gelangt,  oder 
man  macht  bei  dem  Fehlen  dieser  Fistel  mit  dem  Meissel  an 
der  Stelle  des  vermutheten  Herdes  eine  Oeflfhung.  Ist  der  Herd  ge- 
funden, so  richtet  sich  das  Verfahren  nach  der  Grösse  und  Be- 
schaffenheit desselben.  Immer  soll  die  Entfernung  eine 
gründliche  sein  und  zumal  die  Wandungen  der  Höhle 
sollen  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  dem  Meissel  ent- 
fernt werden,  ohne  alle  Rücksicht  darauf,  dass  auch  bei  dieser 
extraarticulär  begonnenen  Operation  das  Gelenk  zuweilen  geöff- 
net werden  muss.  Die  Nachbehandlung  geschieht  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  der  Antiseptika 

Weit  seltener,  als  die  eben  beschriebenen  extraarticulären  Ope- 
rationen wird  man  intraarticuläre  ostale  Processe  anzugreifen  in 
der  Lage  sein.  In  der  Regel  kommt  man  damit  zu  spät,  d.  h., 
wenn  der  am  Rand  der  Synovialinsertion  gelegene  Herd  nach  dem 
Gelenk  durchgebrochen  ist,  ist  auch  bereits  die  Tuberculose  des 
Gelenkes  offenbar.  Doch  habe  ich  2  mal  am  Sprunggelenk  derartige 
Operationen  machen  können,  einmal  an  der  Fibula  mit  günstigem 
Erfolge  und  einmal  am  vorderen  Rande  der  Tibiagelenkfläche.  Der 
letzte  Fall  ist  noch  in  Behandlung. 

Ein  junger  Mann  hatte  seit  V2  Jahre  zunehmende  Schmerzen  und  Spitz- 
fassstellang  im  rechten  Sprunggelenk,  bei  einem  massigen  serösen  Erguss,  wel- 
cher trotz  Incision  und  Auswaschung  des  Gelenkes  mitCarbolsäure  wiederkehrte. 
An  der  vorderen  Fläche  der  Tibia^  da,  wo  dieselbe  mit  der  Fibula  zusammen- 
stösst,  fand  sich  ein  ganz  exquisiter  Schmerzpunkt,  während  das  Gelenk 
überall  sonst  bei  Druck  schmerzlos  war.  —  Einschnitt  am  lateralen  Rande  der 
Strecksehnen  auf  den  vorderen  Rand  der  Fibula.  Ablösung  der  Kapsel- 
insertion,  Abhebelung  derWeichtheile  von  der  Tibia  auf  der  vorderen  Fläche, 
etwa  bis  zur  Mitte.  An  der  beschriebenen  Stelle  findet  sich  direct  oberhalb 
der  überknorpelten  Gelenkfläche  ein  runder  tuberculöser  Sequester,  von  der 
Dicke   einer  kleinen  Schlehe,   in  einer  Grube  des  Knochens.    Der  Sequester 
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wird  entfernt,  die  Umgebung  der  Gmbe  ansgemeisselt.    Die  Gelenkwonde  ist 
nach  14  Tagen  geheilt  % 

Besonders  lohnend  sind  aber  die  Operationen  an  tuberösen 
Taberkelconglomeraten,  so  lange  sie  noch  die  Kapsel  an  umschrie- 
bener Stelle  einnehmen.  Ein  Theil  derselben  hat  offenbar  keine 
grosse  Tendenz  zum  Verkäsen  und  zur  Infection  des  Grelenkraumes. 
Diese  Formen  vermag  man  durch  Excision  zu  beseitigen.  Vor  zwei 
Jahren  entfernte  ich  bei  einem  Oflficier  ein  derartiges  Qebilde  von 
der  Grösse  eines  Taubeneies  von  dem  äusseren  Gebiet  des  oberen 
Becessus  am  Knie  und  war  dabei  gezwungen,  gut  die  Hälfte  der 
oberen  Gelenktasche  mit  fortzunehmen.  Heilung  erfolgte  mit  voll- 
kommener Dienstfahigkeit,  welche  jetzt  bereits  seit  2  Jahren  Be- 
stand gehalten  hat. 

Ich  lasse  schliesslich  im  Auszug  die  Erkrankungsfälle,  welche 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  der  Göttinger  Klinik  nach  den  oben 
angegebenen  Principien  behandelt  wurden,  hier  folgen: 

L  Hüftgelenk.     (4  FäUe.) 

1.  (1877)  K.  M.,  Mädchen,  7  J.  Kalter  Abscess,  Knochenherd  am 
Troch.  min.  Abdactions-Contractur  massigen  Grades.  Abgesehen  davon  Ge- 
lenk normal  fanctionirend.  Eröffnung  des  Abscesses,  Auskratten  des  Herdes. 
VoUstandige  Heilung  hat  Bestand  seit  4  Jahren. 

2.  (1880)  A.  Gr.,  Knabe,  12  J.  Grosser  kalter  Abscess  Tom  Tro- 
chanter  versenkt,  bei  freiwilligem  Hinken  und  Abductions-Contractur,  sonst 
freier  Bewegung  des  Gelenkes.  Eröffnung  des  Abscesses,  Auskratzung  einer 
rauhen  Partie  am  Trochanter,  nahe  dem  Schenkelhals.  Heilung  mit  ganz 
freier  Function  des  Gelenkes. 

S.  (1880)  G.  F.,  Frau,  40  J.  Grosser  Herd  im  Trochanter  mit  einem 
bis  in  den  Schenkelhals  reichenden  Sequester.  Eröffnung  des  Abscesses,  Ent- 
fernung des  Sequesters,  Ausmeisselung  der  Höhle.  Heilung  mit  vollständig 
brauchbarem  Gelenk  bis  auf  eine  Fistel. 

4.  (1881)  A.  H.,  Frau,  40  J.  Fisteln  und  jauchiger  Abscess  in  der 
Umgebung  des  Trochanter  führen  auf  einen  tuberculösen  Sequester,  welcher 
durch  den  Trochanter  bis  zum  Schenkelhalse  reicht.  Nach  Entfernung  des- 
selben tritt  ein  schweres  Erysipel  ein,  welches  zum  Tode  der  Patientin  fuhrt. 

II.  Kniegelenk. 

5.  (1876)  Kind,  6  J.  Herderkrankung  in  der  Patella.  Auskratzung. 
Heilung  mit  vollkommen  brauchbarem  Gelenk. 

C.  (1879)  H.  R.,  Mann,  40  J.    Taubeneigrosser  Knoten  in  der  Syno- 


*)  Der  Kranke  ist  6  Wochen  nach  der  Operation  mit  vollkommen  erhai- 
lener  Function  und  ohne  die  geringste  Schwellung  entlassen  worden. 
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Tialis  des  rechten  Kniegelenkes,  Exstiipation.  Vollkommene  Heilung  mit  be- 
weglichem Gelenk. 

7.  (1880)  Knabe,  3  J.  Kleiner  Herd  am  Condyl.  extern,  ferooris. 
Abscess.  Eröffnung.  Ausmeisselung.  Noch  Fistel.  Gelenk  beweglich  und 
brauchbar. 

8.  Knabe,  3  J.  Sequester  nahe  dem  rechten  Fibulargelenk.  Derselbe 
wird  entfernt,  die  Höhle  ausgekratzt  1881.    Noch  Fistel. 

9.  (1880)  Junger  Mann,  20  J.  Tuberculose  der  Synovialis.  Exstir- 
pation.  Eiterung  des  Gelenkes  und  Ausheilung  in  Ankylose. 

m.  Fassgelenk. 

II.  K.  A.,  Knabe,  3  J.  Entfernung  eines  tuberculösen  Sequesters  vom 
Rande  der  Synovialis.  Insertion  der  Fibula.  Bei  der  Operation  wird  das  Ge- 
lenk eröffnet.  Heilung  mit  vollkommen  functionell  brauchbarem  Gelenk.  1879. 

11.  Frau,  40  J.  Herd  im  fibularen  Knöchel.  Derselbe  wird  durch  Aus- 
kratzen entfernt.  Unter  Gypsverband  bildet  sich  die  bestehende  Gelenk- 
schwellung alimälig  zurück.    Beweglichkeit  massig  beschränkt.    1879. 

12.  A.  Z.,  Knabe,  3V2  J.  Grosser  Sequester  im  unteren  Ende  der 
Tibia  wird  entfernt,  die  Höhle  ausgekratzt.  1881.  Geheilt  bis  auf  eine  Fistel. 

IS.  W.  K.,  1  Va  ^'  Entfernung  eines  grossen  Sequesters  am  unteren 
Ende  der  Tibia.    Geheilt  mit  beweglichem  Gelenk  bis  auf  eine  Fistel.   1876. 

14.  J.  M.,  20  J.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  wird  ein  Bohnengrosser 
Sequester  vom  vorderen  Rande  der  Synovialinsertion  der  Tibia  entfernt,  die 
Höhle  ausgemeisselt.    Vollkommene  Ausheilung  mit  bewegl.  Gelenk.    1881. 

IV.   Ellbogengelenk. 

15.  G.  H.,  19  J.  Herd  im  Olecranon.  Auskratzung.  Nach  Va  <^*  ^^^^ 
feine  Fistel.   1876. 

It.  W.  H.,  2V4  J.    Herd  im  Olecranon  ausgekratzt.    Geheilt.    1877. 

17.  Kind.    Herd  in  der  Ulna.    Auskratzung.    Heilung.    1876. 

18.  Frau,  40  J.    Herd  im  Olecranon.    Ausgemeisselt.    Heilung. 

19.  J.  R.,  40j.  Mann.  Herd  im  Cond.  intern,  ausgemeisselt.  Ausgang 
unbekannt. 

2#.  H.  M.,  Mädchen,  9  J.  Grosser  ulnarer  Sequester  mit  Schwellung 
des  Ellbogengelenkes.  Gelenk  bei  der  Operation  eröffnet.  Ohne  Nachtheil  für 
das  Gelenk  bis  auf  eine  Fistel  geheilt.   1880. 

21.  B.,  Frau,  56  J.  Grosser  tuberculöser  Herd  mit  Sequester  in  der 
Ulna  bis  nahe  zum  Gelenk.  Entfernung  der  Sequester.  Ausmeisselung.  1880. 
Noch  eine  Fistel.    Gelenk  vollkommen  beweglich. 

22.  H.  L.,  10  J.  Herd  im  Olecranon.  Entfernung  desselben.*  Aus- 
meisselung der  Höhle.   VoUkommene  Heilung.    1880. 

2S.  W.  H.,  8  J.  Sequester  im  Olecranon.  Gelenk  frei.  Noch  in  Be- 
handlung.   Fistel  noch  vorhanden.  1881. 

24.  F.  G.,  Mädchen,  12  J.  Entfernung  eines  Sequesters  und  Aus- 
meisselung eines  grossen  Herdes  im  Condyl.  internus.  Das  Gelenk  ist  frei. 
Eine  Fistel  besteht  noch.    1881. 
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2&.  E.  M.,  Mädchen,  4  J.  Tnbercolöser  Granulationsberd  im  Olecranon. 
Bei  der  Entfernung  wird  das  Gelenk  eröffnet.    Noch  in  Behandlung. 

Von  diesen  25  Fällen  wurden  5  vor  dem  Herbst  1879  behandelt. 
Nach  diesem  Zeitraum  kamen  20  in  Behandlung. 

Eine  Patientin,  welche  Trochanterfisteln  mit  putrider  Eiterung  hatte, 
bekam  nach  der  Operation  ein  Erysipel,  welchem  sie  erlag.  Von  den  übrigen 
Kranken  trat  bei  einem  Patienten  nach  der  localen  Entfernung  eines  grossen 
tuberculösen  Knotens  aus  der  Synovialis  des  Kniegelenkes  Ankylose  in  Streck- 
stellung ein.  Die  Gelenke  der  übrigen  blieben  beweglich,  bei  den  meisten 
fast  in  vollkommen  normaler  Beweglichkeit.  Unter  diesen  sind  10  vollkom- 
men geheilt.  Bei  zweien  ist  der  Ausgang  unbekannt  geblieben.  1 1  sind 
noch  in  Behandlung.  Sie  haben  bewegliche  Gelenke,  aber  es  bestehen  noch 
Fisteln. 


XXXVII. 

Kriegschirurgische  Beiträge 

aus  den  Reserve  -  Lazarethen  zu  Braunschweig  vom 
14.  August  1870  bis  zum  15.  Mai  1871. 

Von 

C.  ll¥.  W.  Fhde. 


Zu  Reserve-Lazarethen  wurden  die  Infanterie-Caseriie,  Husaren- 
Gaserne  und  Turnhalle  eingerichtet.  In  denselben  wurden  2113 
Kranke  behandelt.  Unter  diesen  befanden  sich  763  Verwundete 
mit  791  Wanden,  von  welchen  678  auf  Schuss wunden  und  113 
auf  Stich-,  Hieb-  und  andere  Wunden  entfielen.  Von  den  Schuss- 
wunden waren  83  am  Kopfe,  69  an  der  Brust,  19  an  dem  Bauch 
und  507  an  den  Extremitäten.  An  diesen  letzteren  verhielten 
sich  die  Schusswunden  in  der  Weise,  dass  223  auf  die  rechtsseiti- 
gen Gliedmaassen  und  284  auf  die  linksseitigen  kamen.  Die  obere 
Körperhälfte  hatte  418  —  83  an  dem  Kopfe,  69  an  der  Brust 
und  266  an  den  oberen  Extremitäten  —  und  die  untere  260  — 
19  an  dem  Bauch  und  241  an  den  unteren  Extremitäten.  Der 
numerischen  Reihenfolge  nach  fanden  sich  vor: 

an  dem  linken  Vorderarme  .  .  .  87, 
„  „  jf  Unterschenkel.  .  78, 
,  „  „  Oberarme.  ...  71, 
n  9  rechten  Unterschenkel  .  66, 
9  9  9  Oberarme  ...  57, 
»9  9  Vorderarme  .  .  51, 
9  9  9  Oberschenkel.  .  49, 
9  9  linken  Oberschenkel  .  .  48. 
(Die  Reserve -Lazarethe  zu  Braunschweig  1871.  Von  weiland  ordin. 
Ante  Prot  Dr.  M.  Kräger.) 
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Alle  hier  verzeichneten  Operationen,  ausgenommen  die  Unter- 
bindung der  Arteria  brachialis  bei  No.  21,  welche  dem  weiland 
ordin.  Arzte  Med.-Rath  Prof.  Dr.  M.  Erukenberg  angehört, 
sind  von  mir  in  der  Infanterie-Caserne  gemacht. 

Bezüglich  der  Endresultate  mehrerer  Operationen  sind  benutzt : 

Ueber  die  Schassverletzangen  des  Sohultergelenkes  and  die  Resultate 
ihrer  Behandlung,  besonders  während  des  letzten  Krieges.  Von  Dr.  Ernesti, 
Stabsarzt.    Deutsche  MUitairärztl.  Zeitschrift.    VII.  Jahrg.  1878.  Heft  12. 

Ueber  die  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenkes  und  die  Resultate 
ihrer  Behandlung,  besonders  während  des  letzten  Feldzuges.  Von  Dr.  Do- 
minik, Stabsarzt.     Ebendas.  V.  Jahrg.  1876.  Heft  1,  2,  3. 

Ueber  die  Schussverletzungen  des  Handgelenkes,  besonders  während  des 
letzten  Krieges,  und  die  Resultate  ihrer  Behandlung.  Von  Dr.  von  Sehe ven, 
Stabsarzt.    Ebendas.  V.  Jahrg.  1876.  Heft  2,  3. 

Die  Gelenk-Resectionen  nach  Schussverletzungen,  ihre  Geschichte,  Sta- 
tistik, End-Resultate.    Von  Dr.  Gurlt,  Prof.  der  Chirurgie.  Berlin  1879. 

Resectionen  im  Schaltergelenk. 

1.  Joseph  Schörner,  Gem.,  21  J.,  kgl.  Pr.  Inf.-Regt.  No.  36.  Verw. 
18.  Aug.  bei  Gravelotte.  Ank.  26.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde 
durch  das  linke  Schultergelenk.  Das  Projectil  war  unterhalb  des  Acromion 
eingedrungen  und  an  der  hinteren  und  oberen  Gegend  des  Armbeines  aus- 
getreten. Sehr  umfangreiche  Schwellung  des  gelb  aussehenden  Armes. 
Knickung  unterhalb  des  Kopfes  des  Armbeines.  Bei  Bewegungen  des  Armes  Gre- 
pitation  und  Schmerzen.  Fieber.  —  28.  Aug.  Res.  mit  15Gtm.  langem  Längs- 
schnitt an  der  äusseren  Seite  der  Schulter,  unterhalb  des  Acromion;  beträcht- 
licher Eiterausfluss ;  Freilegung  des  Gelenkkopfes;  Erhaltung  der  Knochen- 
haut, der  Kapsel,  der  Sehne  des  M.  biceps,  Resection  von  2  Gtm.  5  Mm.  vom 
Armbein.  Der  Gelenkkopf  zeigte  einen  Schusscanal  und  war  dessen  Inneres 
vereitert.  Der  Knochen  war  gesplittert.  —  Nach  der  Operation  3 — 4  Tage 
Diarrhöen  und  Frostanfalle.  —  Evacuirt  18.  Mai  1871  nach  Hannover.  — 
Geheilt.  Schlottergelenk.  —  (Ernesti,  S.  605.  —  Gurlt,  S.  674. 
No.  53.) 

2.  Gustav  Forker,  Gem.,  22  J.,  kgl.  Sachs.  Gren.-Regt.  No.  2.  Verw. 
30.  Aug.  bei  Beaumont.  Ank.  16.  Sept.  —  Durchgehende  Schusswunde 
durch  die  rechte  Schulter.  Das  Projectil  war  an  der  Vorderseite  der  Schulter 
eingetreten  und  neben  dem  Schulterblatte  hervorgekommen.  Sehr  starke 
Schwellung  der  gelb  aussehenden  Schulter.  Ein  Knochenbruch  nicht  zu  er- 
kennen. Austreten  von  Jauche  aus  der  Schusswunde.  —  22.  Septbr. 
Res.  mit  18  Ctm.  langem  Längsschnitt  an  der  äusseren  Seite  der  Schulter. 
Erhaltung  der  Knochenhaut,  Kapsel  und  Bicepssebne.  Auslösung  und  Ab- 
sägung des  in  2  grosse  Splitter  getrennten  Armbeines.  Der  Schusscanal  be- 
fand sich  in  dem  Halse  des  Armbeines.  —  Vom  28.  Sept  bis  6.  Oct 
Frostanfälle.    Vom  7.  bis  10.  Oct.  znnehmende  Körperschwäche,  Schweisse, 
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Appetitlosigkeit,  Trookenbeit  der  Zunge,  Durst,  auffaUende  Blässe  der  Wunde 
mit  Entleerung  von  Jauche,  Delirien,  Puls  144.  —  Gestorben  11.  Oct.  1870 
an  Pyaemie. 

Resectionen  im  Ellbogengelenk. 

S.  Louis  Larquemin,  Gem.,  23  J.,  Franz.  Jäger-Bat.  No.  16.  Verw. 
6.  Aug.  bei  Wörtb.  Ank.  14.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde  durch 
das  linke  Ellbogengelenk.  Das  Armbein  im  unteren  Ende  durch  das  Pro- 
jectil  zersplittert.  Der  Arm  stark  geschwollen,  gelb  aussehend.  Fieber. 
Puls  120.  —  17.  August  Res.  mit  15  Cim.  langem  Schnitt  auf  der  Mitte 
gerade  über  das  Olecranon,  Freilegung  des  unteren  Armbeinendes,  Absägung 
des  zerschmetterten  Endes  bis  auf  3Ctm. — Vom  18.  bis  gegen  den  30.  Aug. 
Frostanfälle,  Durchfälle,  Hangel  an  Appetit.  25.  Sept.  Wohlbefinden.  Hei- 
lung sehr  nahe.  11.  Oct.  Starker  Frostanfall.  Blutung  aus  der  Wunde. 
Bläulich  aussehende  Schwellung  des  Armes.  Ligatur  der  Arteria  bra- 
chialis  am  inneren  Rande  des  M.  biceps.  Die  Arterienscheide  erschien  gelb 
und  war  sehr  fest.  Der  N.  medianus  war  hellweiss  und  rothstreifig.  Am 
24.  Oct.  wurde  noch  ein  Stückchen  Projectil  und  ein  nekrotischer  Knochen* 
Splitter  aus  der  Wunde  entfernt.  —  Gestorben  2.  März  1871  an  Tuberculosis 
pulmonum. 

4.  Vincent  Lepoulin,  Gem.,  35  J.,  Franz.  Zuayen-Regt.  No.  3.  Verw. 
6.  Aug.  bei  Wörth.  Ank.  14.  Aug.  —  Schuss  durch  das  rechte  Olekranon. 
Tiefe,  fingerbreite  Wunde,  ein  vom  Olekranon  abgeschossenes  Stück  vom  M. 
triceps  nach  oben  gezogen.  Das  Ellbogengelenk  an  der  hinteren  Seite  ge- 
öffnet. Starke  Entzündung  des  Gelenkes  mit  Anschwellung,  heftigen  Schmer- 
zen. Schlaflosigkeit,  Fieber.  Puls  115.  —  17.  Aug.  Res.  des  Ellbogen- 
fortsatzes mit  einem  12  Ctm.  langen  Längsschnitt.  Auslösung  des  oberen,  in 
einer  wallformigen,  jauchigen  Wunde  steckenden  Stückes  des  Olekranon  und 
Abtrennung  des  unteren  Olekranontheils  bis  zum  Proc.  coronoideus  mittels 
eines  Meisseis.  Entleerung  von  einer  Menge  Eiter  aus  dem  Gelenk.  —  Nach 
8  Tagen  heftige  Fieberanfälle  und  häufige  Diarrhöen.  18.  Gypsyerband, 
31.  gewechselt,  26.  Sept.  entfernt.  —  10.  December  1870  nach  HannoTor 
evacuirt.  Sehr  beschränkte  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenk  und  bei  Pro- 
und  Supination.  Eine  kleine  Oeffnung  am  Ellbogen.  —  Genesung.  Anky- 
lose. —  (Dominik,  S.  58.  —  Gurlt,  S.  1126.  No.  66.) 

5.  Ferdinand  Gutzeit,  Gem.,  24  J.,  kgl.Pr.  l.Garde-Regt.  zuFuss.  Verw. 
18.  Aug.  bei  Gravelotte.  Ank.  25.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde 
durch  das  untere  Ende  des  linken  Armbeines,  mit  Zerschmetterung  desselben 
und  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  Eingang  des  Projeotils  vom  aussen  an  der 
Qelenkbeuge,  Ausgang  auf  der  Rückseite  des  Oberarmes  in  derselben  Höhe. 
Grosse  Schwellung  des  ganzen  Armes.  Heftige  Schmerzen.  —  27.  Aug. 
Res.  mit  etwa  12  Ctm.  langem  Längsschnitt.  Möglichste  Erhaltung  der 
Knochenhaut.  Etwa  7  Ctm.  von  dem  zersplitterten  Armbein  entfernt.  Gyps- 
verband. — 13.  Mai  1 871  noch  zu  viel  Beweglichkeit  am  Arme  vorhanden.  — 
15.  Mai  1871  nach  Hannover  evacuirt.  —  Gestorben  30.  Septbr.  1871  an 
Typhus.  —  (Dominik,  S.  55.  —  Gurlt,  S.  906.  No.  201.) 
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(.  Heinrich  Vebrens,  Gem.,  25  J.,  kgl.  Pr.  Inf. -Regt  No.  85.  Yerw. 
18.  Ang.  bei  Metz.  Ank.  23.  Ang.  —  Durchdringende  Scbnsswunde  darcb 
den  inneren  Knorren  des  rechten  Armbeines.  Eingang  am  inneren  Rande  des 
unteren  Theiles  des  M.  biceps,  Ausgang  an  der  hinteren  Seite  des  Condylos 
internus.  Grosse  Schmerzen,  bedeutende  Eiterung,  betrachtliche  Anschwel- 
lung des  Armes.  —  31.  Aug.  Res.  mit  6  Zoll  langem  Längsschnitt,  mit  Er- 
haltung der  Sehne  des  M.  triceps.  Entfernung  des  Gelenkendes  des  Arm- 
beines mittelst  einer  Säge.  Gypsverband.  —  Aussicht  auf  Beweglichkeit  im 
Ellbogengelenk,  aber  durch  die  öfteren  Bewegungen  entstand  erst  recht  An- 
kylose. —  15.  Mai  1871  nach  Hannover  evacuirt.  —  Genesung.  Recht- 
winkelige Ankylose.  Handgelenk  beweglich.  Finger  können  nicht  flectirt 
werden.  —  (Dominik,  S.  66.  —  Gurlt,  S.  884.  No.  167.) 

7.  Clemens Lommatzsch,  Unteroffic,  23  J.,  kgl.  Sachs.  Inf.-Regt.  No.  103. 
Yerw.  29.  Aug.  bei  Nouart.  Ank.  16.  Sept.  —  Schuss  in  das  rechte  Ell- 
bogengelenk mit  Zurücklassung  des  Projectils.  Zersplitterung  der  Ulna.  Der 
Arm  dick  geschwollen,  gelb,  sehr  schmerzhaft.  —  17.  Sept.  Res.  mit  Längs- 
schnitt von  9  Ctm.  neben  der  äusseren  Seite  des  Proc.  anconeus.  Ablösung  der 
Beinhaut.  Erhaltung  der  Sehne  des  M.  triceps.  Herausnahme  der  fractu- 
rirten  Theile  der  Ulna  und  des  Thalerförmigen  Projectils.  Isolirung  des  vom 
Geschoss  gequet|Schten  Köpfchens  der  Speiche.  Absägung  dieses  und  der 
Ulna,  letztere  IV4  Ctm.  weit.  —  15.  Mai  1871  nach  Dresden  evacuirt.  — 
Genesung.  Rechtwinkelige  Ankylose.  —  (Dominik,  S.  58.  —  Gurlt, 
S.  399.  No.  6.) 

8.  August  Bartz,  Gem.,  23  J.,  kgl.  Pr.  Inf.-Regt.  No.  35.  Verw. 
16.  Aug.  bei  Yionville.  Ank.  23.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde 
durch  den  oberen  Theil  des  linken  Yorderarmes  im  Bereiche  des  Gelenkes. 
Schusseingang  unterhalb  des  Köpfchens  der  Speiche,  Schussausgang  vorne  in 
der  Ellbogenbeuge  an  der  Ulna.  Diese  war  am  Olekranon  abgebrochen 
und  in  das  Gelenk  quer  eingedreht.  Grosse  Zerstörung  der  Weichlheile  in 
der  hinteren  Gegend  des  oberen  Theiles  des  Yorderarmes.  Armbein  unver- 
sehrt. —  24.  Aug.  Res.  mit  6%  Zoll  langem  Längsschnitt.  Auslösung  der 
zerschmetterten  Theile  von  Radius  und  Ulna;  Res.  dieser  beiden  noch  um 
1  Ctm.  Gypsverband.  —  1.  März  1871  nach  Berlin  evacuirt.  —  Gene- 
sung. Bildung  eines  falschen  Gelenkes,  mit  Hülfe  einer  Maschine  noth- 
dürftige,  mit  Schmerzen  verbundene  Beweglichkeit.  —  (Dominik,  S.  75. 
—  Gurlt,  S.  826.  No.  82.) 

t.  Christian  Krohn,  Gem.,  21  J.,  kgl.  Pr.  Inf.-Regt.  No.  85.  Yerw. 
18.  Aug.  bei  Gravelotte.  Ank.  24.  Aug.  —  Durchdringende  Schusswunde 
durch  das  rechte  Ellbogengelenk.  Schusscanal  in  der  Gegend  der  Spitze  des 
Olekranon  und  des  oberen  Drittheiles  des  Radius.  Die  gewulstete  Wunde  war 
mit  gangränösen  Fetzen  versehen.  Flexion,  Pro-  und  Supiuation  konnten,  ohne 
dass  Crepitation  wahrnehmbar  war,  ausgeführt  werden.  Der  Radius  wurde 
bei  einer  Probe  -  Incision  in  seiner  oberen  Partie  zerschmettert  gefunden.  — 
25.  Aug.  Res.  mit  einem  5  Zoll  langen  Längsschnitt,  3  Ctm.  vom  Humerus, 
wo  der  Condylus  externus  verletzt   war,   dann  2  V2  Ctm.  von  der  Ulna,  bis 
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Tor  den  Proc.  coroooideus  und  dem  Radius,  welcher  am  oberen  Theile  zer- 
schmettert war,  entfernt.  —  23.  Februar  1871  nach  Altena  evacuirt.  — 
Genesung.  Ankylose  im  rechten  Ellbogengelenk.  —  (Dominik,  S.  89.  — 
Gurlt,  S.  884.  No.  168.) 

lt.  Ernst  Reichelt,  Gem.,  21J.,  kgl.  Sachs.  2.Gren.-Regt.  Verw.  l.Sept. 
beiSedan.  Ankunft  27.  Sept.  — Durchgehende  Schusswunde  durch  das  linke  Ell- 
bogengelenk. Eingang  in  der  Gegend  des  Gondylus  externus,  Ausgang  in 
der  des  Gondylus  internus.  Der  Arm  war  geschwollen,  gelb,  schmerzhaft. 
Aus  dem  Schusscanal  entleerte  sich  Jauche.  In  der  Ellbogenbeuge  fühlt  man 
ein  loses  Knochenstück.  —  6.  Oct.  Resection  des  unteren  Theiles  des  Arm- 
beines, des  oberen  Theiles  der  Ulna,  Herauslösung  des  abgebrochenen  Proc. 
coronoideus  und  oberen  Theiles  des  Radius  mit  dem  zerschmetterten  Gapitu- 
lum,  durch  einen  12  Gtm.  langen  Läiigsschnitt.  —  15.  Mai  1871  nach 
Dresden  evacuirt.  —  Genesung.    Ankylose.  —  (Gurlt,  S.  991.  No.  2.) 

Resection  im  Handgelenk. 

11.  Jean  Durand,  Gem.,  26  J.,  Franz.  40.  Lin.-Inf.-Reg.  Verw.  am 
6.  Aug.  bei  Spicheren.  Ank.  14.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde  durch 
das  rechte  Handgelenk.  Eingang  des  Projectils  an  der  Radialseite  des  Gelenkes, 
Ausgang  desselben  an  der  Ulnarseite.  Proc.  styl,  ulnae  zerbrochen.  1 9.  In  der 
Gegend  der  Mittelhandknochen  starke  Entzündung  mit  Geschwulst,  heftige 
Schmerzen.  Fieber.  Inclsion  auf  dem  Handrücken.  2 1 .  Schmerzen  furchtbar, 
kein  Schlaf,  starke  Eiterung  der  Wunde.  23.  Handgelenkgegend,  Vorderarm 
und  Hand  geröthet,  ödematös  geschwollen.  Die  in  der  Chloroformnarkose  vor- 
genommene Sondirung  der  Wunde  ergiebt  Zertrümmerung  der  Oarpalknochen. 
—  23.  Aug.  Resect.  des  Handgelenks  durch  Bilateralschnitt,  welcher  an  der 
Ulnarseite  1 1  Gtm. ,  an  der  Radialseite  9  Gtm.  lang  war.  Von  der  Ulna  so- 
wohl wie  von  dem  Radius  ein  1,75  Gtm.  langes  Stück  resecirt  und  die  Garpal- 
knochen, mit  Ausnahme  des  Os  multangulum  majus  und  minus,  welche  er- 
halten werden  konnten,  entfernt.  Verband  mit  wässeriger  Garbolsäurelösung. 
Gyps verband.  —  3.  Sept.  zeigte  sich  eine  kleine  nekrotische  Stelle  der  Ulna; 
ein  am  rechten  Oberschenkel  entstandener  Abscess  ward  geöffnet.  Gegen  Ende 
des  Monats  Sept.  wurde  D.  von  Diarrhöe  befallen,  welche  mit  Tinct,  Opii  be- 
kämpft wurde.  Die  Heilung  erfolgte  langsam.  —  21.  April  1871  nach  Han- 
nover evacuirt.  —  Als  D.  von  hier  abging,  war  an  der  demnächstigen  Brauch- 
barkeit des  Handgelenks  nicht  zu  zweifeln.  —  (v.  Scheven,  S.  187.  — 
Gurlt,  S.  1136.  No.  4.) 

Besection  im  Fussgelenk. 

12.  Ben-Mohamed-Becattore  (Ahmed-ben-Cadour),  Gem.,  31 J.,  I.Franz. 
Lin.-Regt.  Verw.  6.  Aug.  bei  Spicheren.  Ank.  17.  Aug.  —  Durchgehende 
Schusswunde  durch  das  linke  Fussgelenk.  Das  Projectil  war  oberhalb  des 
Malleolus  externus  eingedrungen ,  und  an  der  Rückseite  des  Fusses  mit  Zer- 
schmetterung des  äusseren  Gelenktheiles  der  Tibia  ausgetreten.  Sehr  starke 
Eiterung.  Oedematöse  Schwellung  des  Fusses  und  Unterschenkels.  —  8.  Sept. 
Res.  des  ganzen  Fussgelenkes   durch  einen  1 0  Gtm.  langen  Längsschnitt  auf 

T.  Langenbeek,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXVI.  4.  55 


838  Dr.  Üb  de, 

der  Fibulaseite  und  einen  11  Ctm.  langen  an  der  Tibiaseite.  Erhaltung 
der  Knocbenhaut.  Herausnahme  der  Gelenktheile  von  Fibula  und  Tibia  bis 
in  die  obere  Partie  der  Malleolen,  und  Abtragung  des  oberen  Theiles  des  Astra- 
galus.  Copiöse  Durchfalle.  —  Gestorben  4.  Novbr.  1870  an  Tuberculosis 
pulmonum. 

Resectionen  am  Schafte  des  Armbeines. 

13.  Ludwig  Ziegler,  Gem.,  22  J.,  kgl.  Pr.  Inf. -Reg.  No.  67.  Verw. 
18.  Aug.  bei  Gravelotte.  Ank.  24.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde 
durch  den  linken  Arm  unterhalb  des  H.  deltoideus  mit  Zerschmetterung  des 
Armbeines.  An  der  äusseren  Armseite  eine  4  Zoll  lange  Wunde  yon  brandigem 
Aussehen.  Der  ganze  Arm  sehr  geschwollen.  Aus  der  Wunde  entleerte  sich 
Jauche.  —  27.  Aug.  Res.  der  spitzen  Knochenenden  durch  einen  5  ZoU  lan- 
gen Längsschnitt  in  der  Wunde.  Der  Knochenyerlust  betrug  1 V4  Zoll.  — 
15.  Hai  in  das  Garnison -Lazareth  Braunschweig  evacuict.  —  Heilung. 
12.  Juli  1872  habe  ich  Z.  mit  einer  Maschine  am  linken  Arm  gesehen.  Der- 
selbe konnte  das  Ellbogen-  und  Handgelenk  bewegen. 

14.  Gerhard  Wessel,  Gem.,  26  J.,  kgl.  Pr.  Kaiser  Alex.  Gren.-Regt.  No.  1. 
Yerw.  18.  Aug.  bei  Metz.  Ank.  23.  Aug.  Durchgehende  Schusswnnde  im 
oberen  Dritttheile  des  rechten  Oberarmes  mit  Zerschmetterung  des  Armbeines. 
Eingang  des  Projectils  an  der  Aussenfläche,  Ausgang  desselben  in  derselben 
Höhe  an  der  Innenfläche  des  Armes.  Ausfluss  von  Jauche.  Heftige  Schmelzen. 
Beträchtliche  Anschwellung  des  ganzen  Armes.  Fieber.  —  29.  Aug.  Res.  des 
oberen  Knochenstückes  von  1 V2  Ctm.,  des  unteren  von  2  V,  Ctm.  durch  einen 
5  Zoll  langen  Schnitt.  Knochenhaut  möglichst  erhalten.  —  15.  Sept  Eiter- 
senkungen bis  zum  Ellbogen.  Fieber.  —  17.  Sept.  Exarticulation  des 
Armes  im  Schultergelenk,  während  Digitalcompression  der  A.  subclavia, 
durch  einen  äusseren  und  inneren  Lappen  ausgeführt.  Unterbindung  der  Aa. 
axillaris,  circumflexa  humeri  etc.  —  Eiter  im  Inneren  der  Cavitas  glenoidalis, 
des  Armbeines;  Diarrhöen;  Frostanfälle.  Schweisse.  —  Gestorben  23.  Sept. 
1870  an  Erschöpfung,  Pyämie. 

Amputationen  des  Oberschenkels. 

15.  Etienne  Pflieger,  Gem.,  22  J.,  Franz.  Lin.-Inf.-Reg.  No.  63.  Verw. 
G.  Aug.  bei  Saarbrücken.  Ank.  17.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde  unter- 
halb des  rechten  Kniegelenkes.  Eingang  von  der  inneren  Seite,  Ausgang  an 
der  äusseren.  Scheinbar  eine  Haarseilschusswunde.  19.  Abscess  an  der  äus- 
seren Seite.  Eröffnung  desselben.  Fieber.  24.  Eiterung  nimmt  zu.  Puls 
132.  28.  Nekrose  an  der  Fibula.  Abscess  auf  dem  rechten  Oberschenkel. 
Viel  Eiter  entleert.  Diarrhöen.  Es  ward  Verletzung  des  inneren  Condylus  der 
Tibia  gefunden.  —  29.  Amputation  im  mittleren  Dritttheile  des  rechten  Ober- 
schenkels durch  Zirkelschnitt  mit  Hautmanchette.  Unterbindung  der  A.  femo- 
ralis  etc.  Diarrhöen.  6.  Septbr.  Athem-  und  Schlingbeschwerden;  heftiges 
Fieber.  —  Gestorben  7  Septbr.  1870  an  Pyämie.  —  Lungen  angewachsen. 
Pneumonia  hypostatica.  Lungenödem.  Thrombosis  der  Arteria  und  Vena, 
femoralis. 
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16.  Maurice  Collet,  Gem.,  25  J. ,  Franz.  Lin.-Inf.-Reg.  Ko.  63.  Yerw. 
6.  Aug.  bei  Saarbrücken.  Ank.  17.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde  durch 
das  rechte  Kniegelenk.  Der  Schusscanal  geht  von  der  äusseren  Knieseite 
nach  der  inneren.  Einschnitt  unterhalb  des  Knies  zur  Verhütung  yon  Eiter- 
ansammlung. Dasselbe  oberhalb  der  Kniescheibe.  Schüttelfröste.  Starke 
Ödematöse  Schwellung  des  Beins.  Ausfluss  von  Jauche  aus  der  Schusswunde. 
In  der  Schussöffnung  fanden  sich  blaugraue,  rothe  und  weisse  Stückchen  von 
der  Bekleidung.  —  2.  Sept.  Amputation  im  mittleren  Dritttheile  des  rechten 
Oberschenkels  durch  Zirkelschnitt  mit  Hautmanchette.  Unterbindung  der  A. 
femoralis  cet.  Sehr  starkes  Fieber.  —  Gestorben  6.  Sept.  1870  an  Pyämie.  — 
Eiteriges  Blutgerinnsel  in  der  Vena  femoralis.  Hypostasen  und  metastatische 
Abscesse  in  den  Lungen,  bei  grosser  Abmagerung  des  Körpers. 

17.  Heinrich  Joachim,  Unteroff.,  20  J.,  kgl.  Sachs,  Inf.-Reg.  No.  105. 
Verw.  18.  Aug.  bei  Metz.  Ank.  24.  Aug.  —  Durchdringende  Schusswunde 
durch  die  linke  Kniesoheibe  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  Ausfluss  von  Synovia. 
Umfang  des  I.Knies  15"R.,  der  des  rechten  14"R.  —  30.  Starke  übelriechende 
Eiterung,  trotz  der  Verbände  mit  wässeriger  Lösung  von  Carbolsäure.  l.Sept. 
Eitersenkungen  in  den  unteren  Theil  des  Oberschenkels.  2.  Frostanfall. 
3.  Oedematöse  Anschwellung  des  Beins.  Frostanfall.  —  3.  Sept.  Amputation 
im  mittleren  Dritttheile  des  linken  Oberschenkels  durch  Zirkelschnitt  mit  Haut- 
manchette. Unterbindung  der  A.  femoralis  cet.  Vom  4. — 7.  Sept.  kein 
Fieberfrost.  Vom  8.— 10.  Diarrhöen,  Frostanfälle.  Puls  135— 140 Schläge. 
11.  Sehr  copiöse  Blutung  aus  dem  After.  12.  Auffallende  Abnahme  der 
Körperkräfte.  —  Gestorben  14.  Sept.  1870  an  Pyaemie. —  Anämischer  Zu- 
stand der  Musculatur.  Alte  Brustfellv erwachsungen.  Hypostasen  und  seröse 
Infiltrationen  der  Lungen.  Leber  sehr  gross,  Erbsengrosse  gelbe  Ablagerungen 
unter  derM.  serosa.  Milz  gross,  erweicht.  Rectum  bis  über  die  Flexura  sigmoi- 
dea  mit  blaurothen  Ecchymosen  auf  der  Mucosa  und  dem  Peritoneal  Überzuge 
versehen. 

18.  Hector  Bassuaux,  Gem.,  22  J.,  Franz.  Lin.-Inf.-Reg.  No.  67.  Verw. 
G.  Aug.  bei  Spicheren.  Ank.  26.  Aug.  —  Zwei  gerissene  Wunden  durch  Gra- 
natsplitter an  der  äusseren  Seite  des  linken  Oberschenkels  im  unteren  Dritt- 
theile mit  Eröffnung  des  Kniegelenkes.  Starke  Eiterung  der  Wunde,  profuser 
Eiterausfluss  aus  dem  Kniegelenk.  Oedem  des  Beins.  Am  äusseren  Knöchel 
ein  brandiges  Geschwür.  Erschöpfung  nach  Durchfällen.  Schüttelfröste.  — 
An  der  hinteren  Seite  des  rechten  Oberschenkels  eine  tiefe  Muskelwunde.  — 
17.  Sept.  Amputation  im  mittleren  Dritttheile  des  linken  Oberschenkels  durch 
einen  äusseren  und  inneren  Lappenschnitt.  Unterbindung  der  A.  femoralis 
u.  s.  w.  —  Caries  an  den  Gelenkknorren  des  Femur,  der  Tibia  und  der  hin- 
teren Fläche  der  Patella.  —  Gestorben  17.  Septbr.  1870  an  Erschöpfung, 
Pyaemie.  —  Grosse  Abmagerung  des  Körpers.  Blut  sehr  dünnflüssig.  Hypo- 
stase am  hinteren  Theile  der  rechten  Lunge.  Schleimhaut  des  Dickdarmes  in 
Folge  von  Gefässinjection  dunkelroth,  sehr  geschwollen. 

Amputation  des  Unterschenkels. 

lt.  Andres  Bernhardt,  Gem.,  24  J.,  2.  Garde-Reg.    Verw.  18.  Aug.  bei 
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Metz.  Ank.  24.  Aug.  —  Darchgehende  Scbusswunde  darch  den  Tarsus  des 
linken  Fasses.  Der  linke  Unterschenkel  geröthet  und  geschwollen.  Der  Eiter 
roch  sehr  übel.  Der  Astragalus,  Calcaneus,  das  Os  naviculare  und  caboi> 
denm  waren  zerschossen.  —  19.  Sept.  Amputation  des  linken  Unterschenkels 
im  unteren  Dritttheile  durch  einen  vorderen  und  hinteren  Hautlappenschnitt. 
Aa.  tibialis  antica,  postica,  peronea  unterbunden.  —  23.  Am  vorderen  Rande 
des  Hautlappens  geringer  Brand.  —  15.  Mai  nach  Berlin  evacuirt 

Unterbindung  von  Arterien  in  der  Continuität 

2*.  Gustav  Kleinschmidt,  Musket.,  27  J.,  kgl.Pr.Inf.-Reg.  No.  71.  Verw. 
1.  Sept.  bei  Sedan.  Ank.  16.  Sept.  —  Durchgehende  Schusswunde  durch  den 
linken  Oberschenkel.  Das  Projectil  war  an  der  äusseren  Seite  am  unteren 
Dritttheile  des  1.  Oberschenkels  eingetreten  und  an  der  inneren  Seite  oberhalb 
des  Kniegelenkes  durch  Mm.  vastus  und  adductor  magn.  ausgegangen.  Aus- 
fluss  von  röthlichem,  übelriechenden  Eiter.  —  22.  Schmerzen  im  1.  Beine. 
23.  Gefühl  von  Kälte  darin.  24.  Bläuliche  Verfärbung,  Blasen  an  dem  linken 
Bein  und  der  linken  Hälfte  des  Hodensackes.  —  22.  Sept.  Profuse  Blatnng 
aus  der  inneren  Schussöffnung.  Längsschnitt  in  dem  Scarpa'schen  Winkel, 
Auffinden  der  A.  femoralis  in  einer  gelben  dicken  Scheide.  Unterbindung-  des 
Gefässes.  An  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  unter  der  Haut  und  zwischen 
den  Muskeln  Blutaustritte.  Fortdauer  der  Blutung  ohne  Verzug,  Unterbindung 
der  Arterie  dicht  am  Faloppia'schen  Bande.  —  Gestorben  24.  Sept.  1870 
an  Brand  des  linken  Beines,  Septichaemie. 

21.  Friedrich  Siemer,  Gem.,  3.  Art.-Reg.  Verw.  16.  Aug.  bei  Mars  la 
Tour.  Ank.  23.  Aug.  —  Schusswunde  an  der  inneren  Seite  des  linken  Ober- 
armes. In  der  verletzten  Gegend  hatte  sich  ein  Aneurysma  der  A.  brachialis 
gebildet.  Digitalcompression  ohne  Erfolg.  —  14.  Sept.  Starke  Blutung  aus 
dem  geplatzten  Aneurysma.  Unterbindung  der  Armschlagader  am  inneren 
Rande  des  M.  biceps.  —  Heilung.  4.  Dec.  1870  nach  Brandenburg  evacuirt. 

22.  Charles  Brette,  Sergeant-Fourier,  23  J.-,  Franz.  Lin.-Inf.-Reg.  No.40. 
Verw.  6.  Aug.  bei  Spicheren.  Ank.  14.  Aug.  —  Durchgehende  Schusswunde 
in  der  rechten  Ellbogenbeuge  ohne  Knochenverletzung.  In  der  Nacht  vom 
19./20.  starke  Blutung  aus  der  Wunde.  Frostanfall.  —  20.  Aug.  Unterbin- 
dung der  A.  brachialis  an  dem  inneren  Rande  des  M.  biceps.  Am  3.  Sept. 
war  der  Puls  der  A.  radialis  wieder  da,  hatte  88  Schläge,  während  die  linke 
9  2  Schläge  besass;  auch  war  der  rechte  Puls  kleiner  und  leerer,  als  der  linke. 
Am  5.  Septbr.  fiel  die  Ligatur  ab.  17.Septbr.  1870  nach  Hannover  evacuirt. 
Die  Wunde  war  fast  geheilt. 
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Zur  Behandlung  älterer  Wirbelbrüche. 


Von 

Prof.  Dr.  s:«  Kfister 

in  Berlin*). 

(Hierzu  Tat.  XIII.  Fig.  1.) 
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M.  H.!  Nach  den  nngemein  günstigen  Erfahrungen,  welche 
man  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit  dem  Sayre'schen  Gypspanzer 
bei  der  Behandlung  Pott'scher  Kyphosen  mit  beginnender  Com- 
pression  des  Bückenmarkes  gemacht  hatte,  lag  der  Gedanke  der 
Uebertragung  dieser  Behandlung  auf  Wirbelbrüche  sehr  nahe.  Ich 
zweifle  nicht  daran,  dass  dieser  Gedanke  an  vielen  Stellen  gleich- 
zeitig praktische  Yerwerthung  gefunden  hat;  doch  kennen  wir  bis 
jetzt  nur  die  Erfahrungen,  welche  König  (Centralbl.  für  Chirurgie 
1880,  No.  7)  veröffentlicht  hat,  und  zwar  bei  3  frischen  Wirbel- 
fracturen  mit  freilich  nur  massigen  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Rückenmarkes,  Erfahrungen,  welche  so  günstig  lauten,  dass  sie  ent- 
schieden zur  Nachahmung  auffordern.  Seit  der  Zeit  jener  Ver- 
öffentlichung habe  ich  zufalliger  Weise  keinen  einzigen  frischen 
Wirbelbruch  in  Behandlung  gehabt;  dagegen  habe  ich  bereits  vor 
König,  nämlich  im  Jahre  1878,  das  Gypscorset  bei  älteren  Wirbel- 
brüchen angewandt,  über  deren  Behandlung  bis  jetzt  sehr  wenig 
bekannt  ist,  da  man  gewöhnt  war,  dieselbe  als  völlig  aussichtslos 
zu  betrachten.  Es  kann  sich  bei  Heilungsversuchen  dieser  Art  um 
zweierlei  handeln:  entweder  um  den  Ausgleich  schwerer  Difformi- 
täten,  oder  um  die  Beseitigung  resp.  Verminderung  von  Lähmungen, 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  7.  April  1881. 
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zuweilen  um  Beides  zugleich.  Nach  beiden  Richtungen  habe  ich 
einige  Erfahrungen  aufzuweisen,  deren  Mittheilung  von  einigem 
Interesse  sein  dürfte.  Die  beiden  ersten  Fälle  stammen  aus  dem 
Jahre  1878. 

Ein  damals  3 8 jähriger  College,  Dr.  T.  aus  Berlin,  veraogläckte  am 
24.  7.  78  bei  einer  Bergpartie  im  Ghamounix-Thal  durch  Sturz  von 
einer  Bergwand,  welcher  einen  Bruch  des  I.  Lendenwirbels  und  Qaerbruch 
des  Stemum,  sowie  ^ine  Langenzerreissang  mit  starker  Hämoptysis  zur  Folge 
hatte.  Er  lag  mehrere  Wochen  lang  in  der  Behandlang  eines  Heilgehilfen, 
welcher  Mangels  einer  Diagnose  die  unglaublichste  Behandlang  einleitete, 
z.  B.  den  Verletzten  trotz  heftigen  Straubens  taglich  in  ein  Bad  steckte ,  bis 
der  Kranke  nach  5  wöchentlichen  Leiden  mit  grosser  Energie  den  Eotschluss 
durchführte ,  mit  Hülfe  von  2  Krücken,  deren  Unterstützung  ihm  eine  erheb- 
liche Erleichterung  verschaffte,  die  lange  Eisenbahnfahrt  nach  Berlin  zu 
machen.  Als  ich  den  Kranken  Ende  August  zuerst  sah ,  fand  sich  in  der  Ge- 
gend des  1.  Lendenwirbels  ein  nicht  unerheblicher  Gibbus;  die  aufrechte 
Haltung  war  unmöglich,  in  den  Beinen  waren  erhebliche  Sensibilitatsstörungen 
Yorhanden«  Am  30.  8.  legte  ich  bei  verticaler  Suspension  ein  Gypscorset  an. 
Der  Erfolg  war  sehr  auffallend;  der  Kranke  konnte  Yon  nun  an  ohne  jede  Be- 
schwerde aufrecht  stehen  und  gehen  und  fand  sich  ausserordentlich  erleichtert. 
Leider  musste  nach  noch  nicht  3  Wochen  der  Panzer  wieder  entfernt  werden, 
da  sich,  vielleicht  noch  in  Folge  der  Lungenverletzang  eine  rechtsseitige  Pneu- 
monie massigen  Grades  entwickelte.  Nach  Ablauf  derselben  schien  die  Wirbel- 
fraclur  fest  geworden  zu  sein,  da  der  aufrechte  Gang  fortan  keine  Beschwerden 
mehr  machte ;  doch  ist  auch  heute  noch  ein  geringfügiger  Gibbus  sieht-  und 
fühlbar  und  sind  leichte  Störungen  in  der  Blasen-  und  Genitalsphäre  übrig- 
geblieben. 

Der,  wenn  auch  beschränkte,  doch  deutliche  Erfolg  in  diesem 

Falle   ermuthigte    mich,    den  Gypspanzer   auch    in  einem  zweiten 

Falle   zu    versuchen,    welcher   zwar   frisch  in  meine  Hände  kam, 

aber   in    einem    solchen  Zustande,    dass  ich  jene  Behandlung  von 

vornherein  nicht  anzuwenden  wagte. 

Der  27jährige  Maurer  Franz  Oderka  stürzte  am  1.  8.  78  ca.  60  Fuss 
hoch  von  einem  Baugerüst  and  wurde  kurze  Zeit  darauf  dem  Augusta- Hospital 
zugeführt.  Es  fand  sich  eine  Commotio  cerebri  massigen  Grades,  über  dem 
r.  Po upar tischen  Bande  ein  subcutaner  Riss  durch  die  Baachmuskeln,  im 
1.  Uypogastriam  ein  intraperitonealer  Bluterguss;  die  Procc.  spinosi  des  11. 
und  12.  Brustwirbels  bildeten  einen  scharfen  Vorsprang;  vollkommene  moto- 
rische und  sensible  Lähmung  beider  Unterextremitäten,  Retentio  urinae  et 
alvi.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  war  mehrere  Tage  innig  mit  Blut 
gemischt  (Nierenruptur?).  Der  Kranke  wurde  horizontal  gelagert,  unter  die 
Bruchstelle  eine  Rolle  geschoben,  der  Urin  mehrmals  am  Tage  entleert.  Die 
Störungen  von  Seiten   der  Blase  und  des  Mastdarmes  verschwanden  Anfangs 
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September ;  4  Wochen  später  begann  Pat.  das  1. ,  später  auch  das  r.  Bein  zu 
bewegen,  freilich  nur  mittelst  der  vom  N.  cruralis  versorgten  Muskeln,  wäh- 
rend die  Nervi  ischiadici  dauernd  gelähmt  blieben.  Erst  am  15.  November, 
also  14 — 15  Wochen  nach  der  Verletzung,  entschloss  ich  mich  zur  Anwen- 
dung des  Gypspanzers,  allein  ohne  nennenswerthen  Erfolg.  Der  Kranke  lernte 
an  Krücken  sich  fortbewegen  und  wurde  in  diesem  Znstande  in  seine  Heimath, 
Oberschlesien,  entlassen. 

Viel  merkwürdiger  sind  die  nächsten  beiden  Fälle,  welche  noch 
jetzt  in  meiner  Behandlung  sich  befinden. 

Der  17jährige  Leichter-Matrose  Wutzer  fiel  im  Sommer  v.  J.  von  dem 
Mastbaum  auf  das  Verdeck  seines  Schiffes.  Unmittelbar  nach  dem  Fall  ver- 
mochte W.  sich  zu  erheben  und  nahm  seine  Arbeit  wieder  auf,  als  wenn  nichts 
geschehen  wäre.  Etwa  2  Stunden  später  knickte  er  unter  heftigen  Schmerzen 
vornüber  zusammen,  war  unfähig«  sich  wieder  aufzurichten  und  musste  auf 
einem  Brett  in  das  Marine-Hospital  zu  Boston  gebracht  werden,  in  dessen 
Hafen  das  Unglück  geschehen  war.  Er  wurde  hierselbst  mehrere  Wochen  in 
horizontaler  Lage  gehalten,  wobei  die  Verkrümmung  des  Rückens  immer  mehr 
zunahm,  dann  entlassen ,  reiste  nach  Europa  zurück  und  liess  sich  8  Wochen 
nach  dem  Fall  in  das  Seemannskrankenhaus  in  Hamburg  aufnehmen.  Durch 
die  Güte  des  Hrn.  Gollegen  Lauenstein  vom  Seemannskrankenhause  ist  mir 
eine  Photographie  des  damaligen  Zustandes  zugegangen,  welche  nebenbei 
demjenigen  entspricht,  in  welchem  ich  den  Kranken  zuerst  gesehen  habe. 
(Vergl.  Taf.  XIIL,  Fig.  1.)  Herr  College  Lauenstein  schreibt  dazu:  „Die 
Photographie  zeigt  die  geringere  seitliche  Verbiegung  am  deutlichsten; 
jedoch  erkennt  man  immerhin  an  dem  starken  Prominiren  der  Processus  spi- 
nosi  der  Lendenwirbel  und  der  als  solcher  erkennbaren  compensatorischen  Lor- 
dose der  oberen  Partie  der  Brustwirbelsäule  trotz  der  en- face- Ansicht  deutlich 
die  Lendenkypbose.  Diese  war  so  hochgradig ,  dass,  wenn  Pat.  sich  der  für 
ihn  bequemsten  Haltung  überliess,  der  Oberkörper  nach  vom  und  nach  links 
so  weit  hinübergebengt  war,  dass  seine  Längsachse  horizontal  stand.  Dass 
diese  Haltung  wirklich  der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  entsprach ,  zeigte 
sich  dadurch ,  dass  nur  in  dieser  beide  Fussohlen  den  Boden  berührten  und 
das  Becken  gerade  stand.* 

Da  bei  vorsichtiger  Extension  am  Kopfe  keinerlei  Stellungs Veränderung 
zu  erzielen  war,  so  wagte  Herr  College  L.  nicht,  in  energischer  Weise  vorzu- 
gehen. Der  Kranke  wurde  deshalb  im  November  v.  J.  ungeheilt  entlassen. 
Als  ich  denselben  etwa  8  Tage  später  sah,  war  noch  die  gleiche  Verkrümmung 
vorhanden ,  welche  auf  der  Photographie  sichtbar  ist.  Die  Gegend  des  ver- 
letzten Brustwirbels  bis  zum  2.  Lendenwirbel  war  auf  Druck  schmerzhaft,  im 
1.  Beine  Sensibilitätsstörungen,  auch  das  Localisationsvermögen  herabgesetzt. 
Der  Gang  war  ausserordentlich  schlecht  und  nur  möglich,  wenn  Pat.  bei 
stark  nach  1.  gebeugtem  Oberkörper  beide  Hände  auf  die  Oberschenkel  stützte, 
wie  es  auch  in  der  Abbildung  sichtbar  ist.  Ein  weiterem  actives  Aufrichten 
des  Oberkörpers  erwies  sich  als  unmöglich. 
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Es  fragte  sich,  was  für  eine  Verletzang  bei  der  höchst  angewöbnlichea 
Anamnese  anzunehmen  sei.  Ein  Fractar  der  Wirbelbögen  oder  der  Domfort- 
sätze  war  bei  der  Form  des  Gibbos  mit  Sicherheit  ausznschliessen  und  blieb. 
Alles  erwogen ,  die  Annahme  am  wahrscheinlichsten ,  dass  die  Zersprengtmg 
eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  vorliege ,  dass  die  Bruchstücke,  zanächst 
noch  durch  Periost  und  Bänder  zusammengehalten,  unter  der  Eörperlast  nach- 
gegeben und  sich  verschoben  haben  und  dass  Mangels  Reduction  der  Brnch- 
stücke,  unter  der  Verlegung  des  Schwerpunktes,  eine  immer  zunehmende  Ver- 
krümmung zur  Entwicklung  gekommen  sei. 

Die  einzige  Aussicht  auf  Besserung  bot  hiernach  nur  eine  energische 
Streckung  der  Wirbelsäule ,  welche  bei  immer  noch  geringfügigen  Gompres- 
sionserscheinungen  ohne  erhebliche  Bedenken  sein  musste.  In  der  That  ergab 
sich  schon  beim  ersten  energischen  Versuch  der  Suspension  eine  so  bedeutende 
Ausgleichung  der  Verkrümmung,  dass  sofort  zur  Anlegung  eines  Gypspanzers 
geschritten  wurde.  Der  unmittelbare  Erfolg  war  sehr  überraschend:  Pat. 
konnte  fortan  aufrecht  gehen  und  stehen  und  war  auch ,  als  mehrere  Wochen 
später  der  Verband  gewechselt  wurde ,  nach  Abnahme  desselben  die  Haltung 
eine  gleich  gute  geblieben.  Pat.  trägt  noch  jetzt  einen  Panzer,  ist  aber  im 
Stande  gewesen,  eine  Stellung  als  Schreiber  anzunehmen  und  ist  sehr  glück- 
lich über  das  bis  jetzt  bereits  erzielte  Resultat.  Ich  hatte  die  Absicht ,  ihn 
heute  hier  vorzustellen ,  habe  aber  heute  früh  die  Mittheilung  erhalten ,  dass 
seit  einigen  Tagen,  in  Folge  des  offenbar  ungenügend  gewordenen  Verbandes, 
wieder  Schmerzen  eingetreten  sind  und  dass  nach  Abnahme  desselben  Pat. 
sich  nicht  aufrecht  zu  halten  vermag.  Da  der  Kranke  sich  wieder  in  das 
Augusta- Hospital  hat  aufnehmen  lassen,  so  werde  ich  ihn  morgen  den  Be- 
suchern des  letzteren  vorstellen  können*).  Wie  lange  die  Behandlung  noch 
fortgesetzt  werden  muss,  ist  zwar  bis  jetzt  noch  nicht  abzusehen  ;  doch  dürfte 
die  Hoffnung  wohl  gerechtfertigt  erscheinen ,  dass  es  bei  dem  noch  jugend- 
lichen Alter  des  Pat.  allmäiig  gelingen  werde ,  der  Wirbelsäule  dauernd  eine 
mehr  normale  Form  zu  geben. 

Noch  merkwürdiger  ist  die  letzte,  4.  Beobachtung. 

Der  damals  18jährige  Müllerbursche  Ernst  Dinger  verunglückte  am 
16.  7.  79  in  der  Weise,  dass  er,  als  er  durch  ein  Hebewerk  sich  aufziehen 
liess,  heftig  mit  dem  Kopf  gegen  einen  Balken  stiess.  Er  trug  eine  Kopfwunde 
davon,  welche  in  3  Wochen  geheilt  war,  fühlte  aber  ausserdem  seit  jenem 
Tage  Schmerz  und  Schwäche  im  r.  Arm*  Als  er  nach  einigen  Wochen  seine 
Arbeit  wieder  aufnahm ,  bemerkte  er  eine  Steifigkeit  im  Genick ,  verbunden 
mit  dem  Gefühl,  als  wenn  dasselbe  stark  geschwollen  wäre.  Allmäiig  mehrten 
sich  die  Beschwerden  und  zwangen  den  Pat.,  vom  November  79  an  die  Ar- 


*)  Es  fand  sich  bei  der  Vorstellung  eine  auffallende  Verbesserung  der  Diffor- 
mität,  doch  konnte  der  Kranke  ohne  Panzer  sich  nur  mit  Mühe  aufrecht  er- 
halten. —  Im  Juni  wurde  der  Verband  von  neuem  gewechselt.  Der  Gibbus 
war  fast  ganz  ausgeglichen,  der  Kranke  konnte  ohne  Mühe  aufrecht  gehen  und 
stehen.    Nur  des  Schutzes  wegen  wurde  noch  ein  neuer  Verband  angelegt. 
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beit  aufzugeben  und  sich  ruhig  zu  Hause  zu  halten.  Im  Frühling  1880  Ter- 
mochte  er  wieder  zu  arbeiten;  allein  wiederum  mehrten  sich  die  Beschwerden, 
so  dass  er  seit  Juli  1880  dauernd  yon  der  Arbeit  fem  bleiben  musste.  Neben 
den  Schmerzen  im  Genick  trat  zunehmende  Lahmheit  des  r.  Anwies  auf, 
dann  beider  Beine,  endlich  auch  des  1.  Armes.  Mitte  October  wurde  er 
dauernd  bettlägerig,  auch  traten  nun  allmälig  sich  steigernde  Beschwerden 
von  Seite  der  Blase  und  des  Hastdarmes  auf  und  magerte  Patient  mehr  und 
mehr  ab. 

Am  10.  12.  80  wurde  der  Kranke  dem  Augusta-Hospital  überwiesen  in 
einem  anscheinend  yöllig  hoffnungslosen  Zustande.  Der  Körper  war  abgema- 
gert, das  Gesicht  £ahl;  im  mittleren  Theil  der  Halswirbelsäule  springt  ein 
starker  Gibbus,  an  welchem  sich  mehrere  Wirbel  betheiligen,  nach  hinten  her- 
vor. Beine  vollkommen  gelähmt,  Sensibilität  aber  kaum  verändert;  ebenso 
sind  beide  Arme  fast  vollkommen  gelähmt,  die  Finger  aber  noch  ein  wenig  zu 
bewegen.  Urin  fliesst  meistens  unwillkürlich  ab,  zeigt  einen  starken  Schleim- 
und Eitersatz;  Stuhlgang  ausserordentlich  träge. 

Auch  für  diesen  Fall  gab  es  nur  die  eine  Erklärung,  dass  die  Fractur 
eines  Wirbelkörpers  zunächst  ohne  Verschiebung  allmälig  zu  einer  immer 
stärker  werdenden  Dislocation  mit  allmäliger  Compression  des  Halsmarkes  ge- 
führt habe.  Dieser  Umstand,  sowie  die  Thatsache,  dass  die  Callusbildung  an 
den  Wirbeln  stets  ziemlich  unvollkommen  bleibt,  gaben  mir  den  Huth  zu 
einem  energischen  Vorgehen  und  zwar  in  Form  des  gewaltsamen  Wiederzer- 
brechens  der  geheilten  Bruchstücke.  Der  Kranke  wurde  chloroformirt  und 
während  am  Kopf  und  den  Schultern  kräftig  extendirt  und  contraextendirt 
wurde,  drückte  ich  die  geballte  Faust  gegen  den  Gibbus  und  schob  denselben 
unter  allmäliger  Verstärkung  des  Druckes  gewaltsam  nach  vorn.  Unter  ver- 
nehmlichem  Krachen  gab  der  Callus  nach  und  wurde  nun  sofort  am  Kopfe 
eine  Extensionsschlinge  befestigt,  welche  im  Laufe  der  nächsten  Tage  mit 
Gewichten  bis  zu  10  Kgrm.  beschwert  wurde.  Der  unmittelbare  Effect  war 
gleich  0 ;  allmälig  entwickelte  sich  aber  eine  merkliche  Abnahme  der  Läh- 
mung und  wurde  deshalb  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  dieselbe  Procedur 
noch  zweimal  wiederholt;  dabei  andauernde  Extensionsbehandlung.  Erst  von 
Ende  Januar  an  erfolgte  eine  rapide  fortschreitende  Besserung,  welche  zwei- 
mal durch  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  unter  Verschlimmerung  der  Blasen- 
symptome unterbrochen  wurde.  Zuerst  wurden  die  Arme  wieder  brauchbar, 
so  dass  Pat.  seit  Mitte  Februar  wieder  selbstständig  essen  kann;  dann  wurden 
auch  die  Beine  wieder  beweglich  nnd  ist  er  am  26.  März  zum  ersten  Male 
aufgestanden  und  mit  Hülfe  von  Krücken  einige  Schritte  gegangen.  Auch 
die  Blasenlähmung  ist  zurückgegangen;  Patient  kann  den  Urin  eine  Zeit 
lang  halten,  auch  ist  derselbe  klarer  geworden.  Der  Nackengibbus  ist  ganz 
ungemein  verringert  worden  und  nur  mit  einiger  Aufmerksamkeit  noch  zu 
fühlen*). 


*)  Auch   dieser  Fat    wurde   den    Besuchern   des   Augusta- Hospitals   an 
Krücken  gehend  vorgestellt  Die  Blasenlähmung  hat  sich  späterhin  nicht  me^ 
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M.  H. !  Ich  habe  geglaubt,  dass  vorstehende  Falle  wohl  der 
Mittheilung  werth  seien,  da  sie  den  Bewds  liefern,  dass  man  selbst 
in  so  verzweifelten  Fällen,  wie  es  die  beiden  letzten  sind,  nicht 
von  vornherein  jede  Hoffnung  auf  Erfolg  aufzugeben  braucht.  Sie 
geben  uns  aber  gleichzeitig  einen  Wink,  dass  unsere  Therapie  der 
Wirbelbräche  activer  gehandhabt  werden  muss,  als  es  bisher  der 
Fall  gewesen  ist.  Nach  den  Erfahrungen  von  König  und  nach 
dem  Schlusserfolg  zu  urtheilen,  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  in  Fall  1,  3  und  4  eine  energische  Behandlung  des  frischen 
Bruches  eine  schnellere  und  vollständigere  Heilung  herbeigeführt 
haben  würde,  als  sich  nach  Monaten  und  Jahren  noch  erreichen 
Hess.  Man  wird  die  therapeutische  Forderung  dahin  formnliren 
dürfen,  dass  frische  Fracturen  ohne  erhebliche  Rückenmarkssym- 
ptome an  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  mit  dem  Gjrpspanzer,  an 
der  Hals  Wirbelsäule  mit  permanenter  Extension  zu  behandeln  seien. 
Wie  aber  haben  wir  uns  den  schweren  Fällen  mit  ausgesprochenen 
Lähmungserscheinungen  gegenüber  zu  verhalten?  Schon  vor  meh- 
reren Jahren  habe  ich  mich  in  einem  Aufsatze  über  Wirbelluxation 
für  ein  actives  Vorgehen  ausgesprochen  und  stehe  heute  noch  auf 
demselben  Standpunkte.  Wir  sind  freilich  von  vornherein  ausser 
Stande  zu  beurtheilen,  ob  es  sich  um  eine  blosse  Compression 
oder  um  eine  Zertrümmerung  der  Medulla  spinalis  handelt;  wir 
wissen  aber  andererseits  nicht,  wie  weit  die  Regenerationsfahigkeit 
zerrissener  oder  zerquetschter  Rückenmarksfasem  geht,  wenngleich 
es  nicht  erlaubt  sein  kann,  die  meistens  günstigen  Verhältnisse  an 
peripheren  Nerven  einfach  auf  das  Rückenmark  zu  übertragen. 
Möglichst  vollständige  Reposition  der  verschobenen  Enochenfrag- 
mente  wird  indessen  gewiss  in  vielen  Fällen  Ueberraschendes  leisten. 
Ich  glaube,  dass  man  jeden  Kranken  mit  schwerer  Wirbelfractur 
Chloroformiren  und  die  Reposition  durch  Extension  oder  directen 
Druck  versuchen  sollte.  Gelingt  das  nicht,  so  bliebe  nur  ein 
ruhiges  Abwarten,  oder  ein  blutiger  Eingriff  übrig,  wie  er  früher 
häufiger,  aber  meistens  mit  schlechtem  Erfolge,  geübt  worden  ist 
Jedenfalls  müsste  man  die  Fälle  dafür  besonders  aussuchen,  d.  h. 
nur   dann   zum  Messer   greifen,    wenn  man  die  Ueberzeugung  ge- 


gebessert, wiederholt   sind  ernstliche  Stönmgen  des  Allgemeinbefindens  ein- 
getreten« 
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Wonnen  hat,  dass  im  Wesentlichen  ein  verschobener  Wirbelbogen 
die  Compression  ausübt,  während  Brüche  der  Wirbelkörper  von 
dieser  Behandlung  auszaschliessen  sind.  —  Ist  die  Reposition  aber 
gelungen,  so  würden  die  Halswirbelbrüche  mit  dauernder  Extension 
zu  behandeln  sein,  während  die  Anlegung  eines  Gypscorsets  bei 
einem  Menschen  mit  gelähmten  Beinen  doch  ausserordentlich  schwierig 
und  bedenklich  sein  dürfte.  Vielleicht  lässt  sich  aber  noch  auf 
dem  Operationstische  ein  stark  gepolstertes  Filzcorset  anlegen, 
welches  einerseits  eine  gute  Stütze  gewähren,  andererseits  eine 
bessere  Ueberwachung  der  insensibeln  und  dem  Decubitus  aus- 
gesetzten Hautpartieen  ermöglichen  würde. 


lieber  Heilung  von  Knorpelwunden. 

Aus  dem  pathologisch  -  anatomischen  Institut  des  Herrn 

Prof.  Albert  Thierfelder. 

Von 

Dr.  Th.  des, 

DoMut  der  Chinurgie  in  Rostock  *). 


M.  H.!  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  Ihnen  in  extenso  zu  be- 
richten über  eine  längere  Versuchsreihe  an  Thieren,  welche  ich 
Betreffs  Heilung  von  Knorpelwunden  im  pathologisch-anatomischen 
Institut  zu  Rostock  angestellt  habe.  Ich  wollte  mir  nur  erlauben, 
Ihnen  kurz  ein  R6sum6  über  meine  Befunde  zu  geben,  da  ich  an 
anderer  Stelle  den  Gegenstand  näher  besprechen  werde. 

Der  Heiluugsverlauf  von  Wunden  der  Haut,  Muskeln,  Sehnen 
und  Knochen  ist  hinlänglich  untersucht  und  klargestellt.  Man 
weiss,  seit  den  vorzüglichen  Arbeiten  von  Billroth,  Thiersch 
und  anderen  Forschern,  wie  sich  die  Prima  intentio,  'wie  sich  die 
Secunda  intentio  vollzieht.  Es  ist  hinlänglich  bekannt,  wie  sich 
die  Callusbildung  vollendet;  aber  betreffs  der  Heilung  von  Knorpel- 
wunden ist  man  sich  noch  nicht  so  einig,  wenigstens  was  die 
Knorpel  ohne  Perichondrium  betrifft.  Es  mag  dies  eines  Thcils 
daher  kommen,  dass  reine  Knorpelwunden  bedeutend  weniger  das 
klinische  Interesse  wachrufen,  denn  bei  der  Verletzung  eines  Ge- 
lenkknorpels tritt  diese  Läsion  an  und  far  sich  wohl  augenblick- 
lich ganz  und  gar  in  den  Hintergrund  gegen  die  Gefahr  einer  da- 
raus resultirenden  Gelenkentzündung ,  anderen  Theils  berücksichtigte 
man  z.  B.  bei  Gelenkfracturen  mehr  das  Verhalten  der  Knochen, 
als  das  der  Knorpel,  ganz  abgesehen  davon,  dass  isolirte  Verletzungen 
der  Gelenkknorpel  ohne  Betheiligung  des  darunter  gelegenen  Kno- 

*)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzangstage  des  X.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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chens  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehören.  Gurlt  giebt  in 
seiner  Lehre  von  den  Enochenbrächen  mehrere  vorzügliche  Abbil- 
dungen von  geheilten  Gelenkbrächen;  so  von  dem  unteren  Ende 
der  Tibia,  wobei  die  durch  die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia 
verlaufende  Fractur  noch  deutlich  sichtbar  ist;  der  getrennte 
Gelenkknorpel  ist  unvereinigt  geblieben,  Tibia  und  Fibula  sind 
hingegen  fest  durch  Callus  verwachsen.  Ebendaselbst  giebt  er 
auch  eine  Abbildung  einer  geheilten  Fractur  der  Spitze  des  Proc. 
coronoid.  ulnae;  auf  der  Gelenkfläche  ist  die  Trennungsfläche  des 
sonst  vollkommen  wieder  fest  angeheilten  kleinen  Fragmentes 
noch  ganz  deutlich  sichtbar;  dasselbe  zeigt  ein  geheilter  mehr- 
facher Bruch  der  Patella.  Denselben  Befund  weist  eine  verheilte 
Fractur  der  Cavitas  glenoid.  scapulae  auf,  welches  Präparat  sich 
in  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  zu  Rostock  vorfindet. 
Auf  Grund  solcher  Befunde  an  seit  Jahren  verheilten  Gelenkfrac- 
turen,  bei  welchen  die  Spuren  des  extracapsulären  Theiles  der 
Fractur  so  zu  sagen  gänzlich  verwischt,  an  den  überknorpelten 
Gelenkflächen  hingegen  die  ehemalige  Trennung  noch  sehr  deutlich 
sichtbar  war,  sagt  Gurlt,  der  Substanzverlust  des  Knorpels  wird 
höchstens  durch  ein  fibröses,  bisweilen  Enorpelähnliches, 
aber  niemals  vollkommen  knorpeliges  Gebilde  ersetzt,  denn 
beim  Knorpel  findet  keine  Regeneration  statt,  manchmal  wuchert 
hingegen  der  innere  Callus  durch  die  Bruchspalten  der  Gelenkfläche 
hervor  und  bildet  hier  leicht  erhabene  Buckel  von  Enochenmasse. 
Einen  ähnlichen  Befund  theilte  uns  Thiersch  auf  demVII.  Chi- 
rurgen-Congress  1878  mit;  er  hatte  wegen  Genu  valgum  die  Og- 
s  ton 'sehe  Operation  ausgeführt;  in  der  6.  Woche  nachher  starb 
die  Pat.  an  acuter  Urämie;  das  gewonnene  Präparat  des  Enie- 
gelenks  zeigte,  dass  die  Trennungslinie  im  Condylus,  die  auf  dem 
Durchschnitt  kaum  bemerklich  war,  sich  auf  der  Gelenkfläche  als 
ein  3 — 4 Mm.  klaffender  Spalt  darstellte  —  ein  weiterer  Be- 
weis, dass  auch  in  diesem  Falle  der  Enorpel  noch  durchaus 
gar  keine  Anstalten  gemacht  hatte,  den  Defect  zu  ersetzen. 
Sehen  wir  uns  nun  nach  den  Resultaten  der  verschiedenen  Experi- 
mentatoren um,  welche  Enorpelverletzungen  an  Gelenken  von  Thieren 
gesetzt  haben,  so  hätten  wir  die  Arbeiten  von  Goodsir,  Redfern, 
Billroth,  Eremiansky,  Legres,  Peyraud,  Gussenbauer, 
Popp,  Hütob  und  Heitzmann  in's  Auge  zu  fassen.  Die  von  Genz- 
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mer,  v.  Ewetzky,  Schclarefski  and  Archangelski  lasse  ich 
deshalb  unberöcksichtigty  weil  diese  an  anderen  Knorpeln ,  als 
gerade  an  den  Gelenkknorpeln  experimentirt  haben.  Die  erst- 
genannten Forscher  sind  eigentlich  alle,  mit  Ausnahme  von 
Popp,  za  einem  übereinstimmenden  Resultate  gelangt,  sie  nehmen 
insgesammt  eine  active  Betheiligung  des  Knorpels  an, 
welche  sich  durch  Yergrösserung  der  Kapseln  und  Vermeh- 
rung der  Zellen  documentirt.  Die  Arbeit  neuesten  Datums  über 
Knorpelverletzungen  stammt  von  Tizzoni.  Nach  Schnittwunden 
entsteht,  laut  Tizzoni's  Angaben,  theils  Atrophie  und  kömige 
Degeneration  in  den  umliegenden  Knorpelkapseln.  Schon  firüh  zer- 
fasert sich  die  Grundsubstanz,  die  Zellwucherung  fuhrt  zu  Gewebs- 
neubildung,  zu  Umwandlung  des  Knorpels  in  Faserknorpel  oder  in 
Bindegewebe.  Die  Heilung  per  primam  an  hyalinen  Knorpeln 
erfolgt  durch  Zellwucherung  und  Gewebsneubildung  aus  dem  alten 
Knorpelgewebe;  die  per  secundam  durch  Wucherung  aus  den 
Schnitträndern  und  durch  Granulationsgewebe,  das  aus  dem  £pi- 
physenmark  oder  aus  der  Synovialis  stammt.  Die  Bindegewebs- 
narbe  wandelt  sich  allmälig  in  hyalines  Knorpelgewebe  um,  durch 
directe  Umbildung  der  Zellen  und  durch  Bildung  einer  Intercellu- 
larsubstanz,  welche  Anfangs  schleimig,  später  hyalin  ist. 

Um  nun  zu  eruiren,  wie  sich  die  wohl  constatirten  Befunde 
Gurlt's  nach  Gelenkfracturen,  ebenso  nach  der  von  Thiersch 
ausgeführten  Ogs  ton 'sehen  Operation  mit  den  Tizzoni'schen  und 
früheren  Befunden  vereinigen  lassen,  unternahm  ich  eine  Reihe  von 
Versuchen. 

Zu  Versuchsthieren  nahm  ich  stets  Hunde  und  zwar  junge, 
noch  nicht  ausgewachsene.  Ich  ging  in  der  Weise  vor,  dass  ich 
nach  sorgfältigem  Entfernen  der  Haare,  die  Umgebung  des  Knie- 
gelenkes —  dieses  Gelenk  erschien  mir  wegen  seiner  Grösse,  so- 
wie der  leichteren  Verletzbarkeit  das  beste  —  mittelst  5procentiger 
Carbolsäurelösung  gehörig  säuberte  und  desinficirte.  Darauf  ver- 
zog ich  die  Haut,  ging  mit  einem,  in  dieselbe  Carbolsäurelösung 
getauchten  Lanzenmesser  neben  der  Patella  ein  und  suchte  meist 
oberflächliche  Verletzungen  an  der  Gelenkfläche  des  Condylus  inter- 
nus oder  extemus  zu  erzeugen,  manchmal  schnitt  ich  wohl  auch 
ein  Stückchen  Gelenkknorpel  ab  und  fand  dasselbe  nachher  bei 
der  Section    als   freien  Gelenkkörper.     Zu  Anfang  benutzte  ich  in 
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der  Regel  einen  Spray,  später  blieb  diese  unnöthige  Complication 
weg.  Sobald  ich  das  Messer  aus  dem  Gelenk  entfernt  hatte,  Hess 
ich  die  Haut  los,  es  entsprach  also  die  Wunde  der  Haut  nie  der 
Verletzungsstelle  der  Kapsel,  die  Einstichöffnnng  durch  die  erstere 
lag,  bei  der  colossalen  Verschiebbarkeit  der  Haut  in  dieser  Gegend, 
meistens  hoch  oben  am  Umfang  des  Oberschenkels.  Die  Blu- 
tung war  in  der  Regel  sehr  minimal,  gewöhnlich  vernähte  ich  die 
Hautwunde  mittelst  carbolisirter  Seide.  Von  einem  Verbände  wurde 
gänzlich  Abstand  genommen,  da  die  Versuchsthiere  doch  jedenfalls 
bald  nach  der  Verletzung  denselben  durch  Beissen  und  Nagen  ent- 
fernt hätten.  Die  Thiere  vertrugen  den  Eingriff  ganz  vorzüglich, 
sobald  die  Narkose  vorüber  war,  machten  sie  von  der  verletzten 
Extremität  denselben  Gebrauch,  wie  von  der  intacten.  Der  Zweck, 
den  ich  mit  dieser  Operationsmanier,  neben  Anwendung  einer  anti- 
septischen Methode,  verband,  wurde  im  vollsten  Maasse  erreicht; 
in  keinem  einzigen  Fall  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Gelenkschwel- 
lung, noch  viel  weniger  eine  Gelenkentzündung  zu  notiren,  die  Sy- 
novia war  bei  der  Section  stets  klar,  die  von  dem  Messer  nicht 
lädirten  Abschnitte  des  Gelenkes  waren  vollkommen  intact,  nicht 
missfarbig;  keine  Granulationen,  kein  Eiter  in  dem  Gelenkinnern ; 
also  nie  das  Resultat  einer,  den  zu  untersuchenden  Heilungs- 
yerlauf  von  Knorpelwunden  irgendwie  störenden  Grelenkentzündung 
auffindbar. 

Weit  entfernt,  Ihre  Geduld  und  Zeit  derart  in  Anspruch  zu 
nehmen,  dass  ich  Ihnen  Schritt  für  Schritt,  Tag  für  Tag  die  mi- 
kroskopischen Veränderungen  des  verletzten  Knorpels  vortragen 
wollte,  werde  ich  Ihnen  nur  in  kurzen  Umrissen  meine  Befunde 
skizziren.  Eine  Heilung  per  primam,  wie  si^  Tizzoni  angiebt, 
habe  iek  ile  beobachtete,  obwohl  ich,  ausser  grösseren  Substanz- 
verlus^n,  häufig  genug  einfache  lineare  Schnittwunden  des  Knor- 
pels darauf  hin  untersucht;  solche  verbalten  sich,  nach  meinen  Er- 
fahrungen, bei  der  Heilung  in  keiner  Weise  anders,  wie  klaffende 
Wunden. 

Aus  den  Sectionsbefunden  des  ersten  und  zweiten  Tages  er- 
hellt, dass  der  Defect  gleich  zu  Anfang,  im  Verlaufe  von  15  bis 
20  Minuten  mit  Fibrin  überzogen  wird,  aber  nicht*  in  dem  Maasse, 
dass  derselbe  ganz  und  gar  mit  Fibrin  ausgefüllt,  so  dass  also  an 
Stelle   des    excidirten  Knorpelstückchens   nunmehr   Fibrin    gesetzt 
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wird,  sondern  dieses  liegt  nur  ganz  dünn  und  flächenhaft  der  ver- 
letzten Knorpelpartie  auf,  deckt  alle  prominenten  und  vertieften 
Stellen,  dringt  hingegen  in  das  eigentliche  Knorpelgewebe  nicht 
ein.  An  eine  Organisation  dieser  minimalen  Fibrinschicht,  an  eine 
Durchsetzung  mit  weissen  Blutkörperchen,  oder  wandernden  Binde- 
gewebszellen ist  nicht  zu  denken,  da  das  Fibrin  bereits  am  5.  bis 
6.  Tage  spurlos  verschwunden  ist,  es  ist  also  jedenfalls  durch  Re- 
sorption zu  Grunde  gegangen.  Woher  stammt  nun  dieses  Fibrin? 
Dass  dasselbe  nicht  als  directes  Derivat  aus  dem  Blute  aufzufassen 
ist,  dafür  spricht,  dass  wir  nur  reine  Knorpelverletzungen  gesetzt 
haben  und  der  Knorpel  ja  bekanntlich  zu  den  gefasslosen  Theilen 
zählt  Ich  möchte  die  Ansicht  aufstellen,  dass  diese  Fibrinschicht 
das  Resultat  einer  Gerinnung  der  Synovia  und  des  Farenchymsaftes 
des  Knorpels  ist,  also  in  der  Art  zu  Stande  kommt,  wie  Neelsen 
und  Angelucci  in  ihren  experimentellen  und  histologischen  Unter- 
suchungen über  die  Keratoplastik  das  Fibrin  bei  Corneawunden 
aus  einer  Gerinnung  des  Humor  aqueus  und  der  aus  der  Cornea 
ausfiiessenden  Lymphe  entstanden,  auffassen.  Die  Knorpelzellen, 
sowie  die  Grundsubstanz  bieten  zur  Zeit  von  der  Norm  Abweichen- 
des nicht  dar. 

Nach  3mal  24  Stunden  können  wir  bereits  folgende  Altera- 
tionen in  der  Nähe  der  Verletzung  constatiren.  Noch  ist  die  Knor- 
pelwunde mit  Fibrin  überzogen.  Die  dem  Schnitte  zunächst  gele- 
genen Knorpelzellen  lassen  mehr  oder  weniger  Atrophie  erkennen, 
d.  h.  die  Zellen  sind  geschrumpft,  sie  füllen  die  Kapsel  nicht  mehr 
ganz  aus,  auch  der  Kern  zeigt  Veränderungen,  er  ist  kleiner  und 
weniger  körnig.  An  anderen  Knorpelzellen  ist  das  Protoplasma 
geschrumpft,  der  Kern  häufig  zu  Grunde  gegangen,  also  kernlose 
Zellen  hier,  sodann  folgt  eine  Zone  von  Knorpelzellen,  welche  ge- 
schwellt und  in  Theilung  begriffen  sind:  das  Protoplasma 
dieser  ist  feinkörnig  getrübt  In  etwas  weiterer  Entfernung  von 
der  Verletzung  erkennt  man  erst  intacte,  normale  Knorpelzellen 
mit  einem  oder  mehreren  Kernen. 

Wir  haben  also  hier  in  der  Umgebung  der  verletzten  Zelle 
zwei  —  differeite  Vorgänge  in  den  Knorpelzellen;  die  in  nächster 
Nachbarschaft  der  Wunde  gelegenen  zeigen  Veränderungen,  welche 
wir  trotz  einiger  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Bilde  wohl  dem 
Weigert'schen  Process   —   der  Coagulationsnekrose  zuzahlen 
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dürfen.     Die  Zellen  haben  vermuthlich  in  dem  Moment  der  Ver* 
letzung   selbst   ihre  Lebensfähigkeit  eingebüsst,    liegen  also 
als  todte  Gebilde  in  den  Saftstrom  eingeschaltet,    und  ver- 
lieren, wie  jedes  von  Lymphe  umflossene,  abgestorbene  Ge- 
webe,   ihre  Kerne,    während   ihr  Protoplasma  gerinnt.    Ganz  ab- 
weichend von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Coagulationsnecrose  er- 
scheint allerdings   der  Umstand,    dass  das  geronnene  Protoplasma 
nicht  als  körnige,    glänzende  Scholle  längere  Zeit  bestehen  bleibt, 
sondern  schnell  bis  auf  kleine  Reste  aufgelöst  wird.     Ob  hier  be- 
sondere   chemische    oder  nur  quantitativ  abweichende  Verhältnisse 
zwischen  Lymphe  und  Protoplasma  die  Veranlassung  sind,  müssen 
wir    dahingestellt  sein  lassen.     Uebrigens  nimmt  auch  die  Grund- 
substanz an  der  Coagulation  Theil  und  verändert  ihre  hyaline  Be- 
schaffenheit in  eine,    namentlich   bei  Jodfärbung  bemerkbare  fein- 
körnige oder  feinstreifige.   In  der  Umgebung  dieser  coagulirten 
Zone  sehen  wir   zweifellose  Wucherungsvorgänge,    die   man 
wohl   als    regenerative   Processe    auffassen    könnte,    einge- 
treten entweder  —  in  Folge  beschleunigter  Saftströmung 
nach  der  verletzten  Stelle  hin,    im  Sinne  von  Thi^rsch,    oder 
in  Folge  der  Druckentlastung  auf  der  Seite  des  nekrotischen 
Gewebes.    Jedoch   scheint   auch    eine   andere  Erklärung  für  die 
Genese  und  das  Wesen  des  hier  vorliegenden  Wucherungsprocesses 
möglich,  die  nämlich,  dass  die  Proliferatiou  nicht  die  Folge  gün- 
stigerer Lebensbedingungen  und  der  Ausdruck  einer  erUktei 
Leben sthätigkeit  der  Zellen  ist,  sondern  die  Folge  gestörter  Er- 
nährung, gleichsam  das  letzte  Aufflackern  ihrer  vitalen  Ener- 
gie, vor  dem    definitiven  Absterben,    ein  Process  für  den  schon 
anderweitig  die  Bezeichnung  atrophische  Wucherung  gebraucht 
ist.     Ich  stelle  mir  den  Eintritt  dieser  Ernährungsstörung  in  der 
Weise  vor,    dass   das  der  Schnittfläche  aufliegende  Fibrin  und  das 
sie    begrenzende    nekrotische  Gewebe    eine  für  den  Saftstrom  un- 
durchlässige Schicht    bilden,    in    deren  Nachbarschaft    dieselbe 
nothwendig    stagniren    und    dadurch  für  die  Ernährung  der  Zellen 
weniger  geeignet  werden  muss.     Diese  Stagnation  des  Saftstromes 
und  die  damit  zusammenhängende  mangelhafte  Stoffzufuhr  ist  die 
Ursache  der  atrophischen  Wucherung.  Diese  Ansicht,  die  vor  der 
Hand    nur   als  Hypothese  gelten  kann,    gewinnt  auf  Befunde  von 
späteren  Stadien  der  Verletzung  hin  ganz  bedeutend  an  Boden. 
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Mit  dem  6.  Tage  ist  die  der  Knorpel  wunde  aufliegende  Fibrin- 
schicht verschwunden,  die  vorher  geschwellten  Enorpelzellen 
lassen  jetzt  deutliche  Verfettung  erkennen.  10  Tage  nach  der  Ver- 
fettung stellt  sich  uns  ein  wesentlich  anderes  mikroskopisches  Bild 
dar;  in  der  nächsten  Umgebung  des  Knorpelschnittes  finden  wir 
eine  Zone  von  Enorpelgrundsubstanz,  welche  aller  Knorpelzellen 
baar  ist  und  nur  leere  Kapseln  erkennen  lässt;  dieselbe  ist  jetzt 
noch  sehr  schmal,  eigentli(;h  linear.  Hin  und  wieder  restiren  von 
den  Knorpelzellen  nur  noch  einige  Körnchen,  Klümpchen  Proto- 
plasma. Das  übrige  Protoplasma  ist  zu  Grunde  gegangen.  Im 
Anschluss  hieran  sehen  wir  verfettete  Knorpelzellen,  mehr  nach 
der  Tiefe  hin  stellt  sich  uns  die  schönste  Knorpelzellen-Wuche- 
rung dar,  die  vergröss'crten  Zellen  sind  dichter  bei  einander  gela- 
gert, die  Kapseln  um  diese  Zellen  sind  nicht  mehr  deutlich  er- 
kennbar, sie  scheinen  frei  in  die  Grundsubstanz  eingebettet  zu 
sein;  ferner  theilen  sich  die  Zellen  in  6,  8  und  mehr,  und  kann 
man  aus  der  Configuration  noch  ihren  früheren  Zusammenhang  er- 
kennen, ausserdem  lässt  sich  hier  bereits  beginnende  Auffaserung 
der  Grundsubstanz  nachweisen.  An  der  Stelle,  wo  dieser  Process 
anfangt,  sieht  man  riflfformige  Vorsprünge,  wie  Lacunen,  in  den 
Schnitt  vorragen,  sie  entsprechen  der  Einbettungsstelle  von  Knor- 
pelzellen, welche  hier  durch  Schwund,  einfache  Atrophie  oder  Ver- 
fettung zu  Grunde  gegangen,  resp.  resorbirt  sind.  Bis  ungefähr 
zum  28.  Tage  persistirt  dies  eben  geschilderte  Bild;  allerdings 
stammt  das  Präparat  aus  dieser  Zeit  nicht  von  einer  eigentlich 
einfachen  Knorpelschnittwunde,  es  war  ein  Fremdkörper  im  Ge- 
lenk zurückgeblieben,  indem  die  Spitze  des  Instrumentes  durch 
Abbrechen  im  Condylus  internus  sich  festgeheilt  und  so  bei  Be- 
wegungen des  Gliedes  auf  der  correspondirenden  Tibiagelenkfläche 
einen  fortwährenden  Reiz  ausgeübt  hatte.  Von  einer  Gelenkentzün- 
dung war  übrigens  in  diesem  Falle  auch  absolut  keine  Rede,  bei 
der  Section  zeigte  sich  im  Gelenkinnern  keine  Spur  von  vermehrter 
Synovia,  ebenso  wenig  von  Eiter  oder  Granulation.  Die  Tibia- 
gelenkfläche erschien  makroskopisch  rauh,  sammetartig,  mit  feinen 
Vorragungen,  mikroskopisch  erkennen  wir  eine  sehr  starke  Auf- 
faserung der  Knorpelgrundsubstanz,  es  haben  sich  Frangen,  Zotten 
gebildet,  welche  förmlich  in's  Gelenkinnere  hinein  flottiren;  sodann 
komn)t    eine  Zone,    wo  absolut  keine  Knorpelzellen  sichtbar  sind. 
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dieselbe  bat  sich  gegen  den  10.  Tag  bedeutend  vergrössert  und 
verbreitert;  darauf,  mehr  nach  der  Tiefe  hin,  ist  neben  Verfettung 
der  Zellen  Proliferation  derselben  zu  constatiren,  also  Kernvermeh- 
rung, Bildung  von  Tochterzellen,  im  Grossen  und  Ganzen  analoge 
Veränderungen  und  Wucherungsvorgänge,  wie  bei  der  Arthritis  de- 
formans.  Es  könnte  mir  der  Einwurf  gemacht  werden,  dieser 
fortwährende  Reiz  hätte  zu  intensiv  eingewirkt,  um  dem  einer  ein- 
maligen Schnittverletzung  gleich werthig  erachtet  werden  zu  können; 
aber  der  Umstand,  dass  der  Befund  einer  35-,  38-,  40-,  47-, 
55tägigen  einfachen  Schnittverletzung,  ja  der  einer  75tagigen  ein- 
fachen Knorpelschnittwunde,  wo  von  einem  Fremdkörper  absolut 
keine  Rede  war ,  dem  Befund  von  28  Tagen  beinahe  auf  ein  Haar 
ähnlich  sieht,  lässt  mich  diesen  Einwurf  als  beseitigt  ansehen. 

75  Tage  nach  der  einfachen  Knorpelschnittverletzung  sieht 
man  gleichfalls  wieder  die  Schnittfläche  rauh,  mikroskopisch  lässt 
sich  hier  gleichfalls  ganz  das  Bild  der  Arthritis  deformans  erken- 
nen, Auffaserung  der  Grundsubstanz,  Zottenbildung,  hierauf  eine 
breite  Zone,  wo  von  Knorpelzellen  absolut  keine  Rede  ist,  viel- 
leicht hier  und  da  eine  ganz  atrophische.  Unterhalb  dieser  Region 
erkennt  man  fettige  Degeneration,  sowie  Proliferationsvorgänge  der 
Knorpelzellen,  auch  die  Grundsubstanz  zeigt  sich  bei  den  verschie- 
densten Tinctionsmethoden  fein,  körnig,  schraffirt,  so  dass  man 
auch  hier  an  eine  fettige  Degeneration  derselben  denken  könnte. 
Wenn  man  75  Tage  nach  einer  Knorpelverletzung  so  wenig  rege- 
nerativen Process  für  Ersatz  des  Defects  sieht,  wie  ich  in  meinen 
verschiedenen  Fällen,  so  hat  man  wohl  einigermassen  Grund,  über- 
haupt daran  zu  zweifeln,  dass  der  Defect  jemals  wieder  ersetzt 
wird  und  stelle  ich  daher  folgende  Sätze  auf: 

Hat  man  eine  reine  Knorpel  Verletzung  gesetzt,  und  zwar 
eine  aseptische,  ohne  Verunreinigung  mit  Entzündungserregern,  so 
heilt  meines  Erachtens  dieser  Defect  nicht  aus.  Ueber  den  schliess- 
lichen  Ausgang  kann  man  sich  nun  zwei  Vorstellungen,  zwei 
Theorien  machen. 

Entweder  die  atrophischen  Zellen  und  die  zerfaserte  Grund- 
substanz gehen  zu  Grunde,  und  zwar  theils  auf  dem  Wege  der 
fettigen  Metamorphose  theils  des  einfachen  Schwundes;  an  der 
Stelle  des  Knorpelunterganges  ist  die  Abschleifung  stärker,  als  d^^ 
Zellproliferation,   es    entsteht    schliesslich   eine  von' Knorpel 
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entblösste  Stelle,  der  Knochen  liegt  bloss  zu  Tage,  es  ist  dies  der 
Ausgang,  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  es  kommt  zu  Schliff- 
flächen, Eburnisation. 

Oder  der  Defect  dürfte  doch  einmal  viel  später  ersetzt  wer- 
den, indem  die  Zellproliferation  die  Abschleifung,  resp.  das  Za- 
grundegehen der  Grundsubstanz  überwuchert,  der  Defect  würde 
dann  durch  Knorpelzellen  ausgefüllt,  welche  aus  der  Tiefe  nach 
der  Oberfläche  hin  vorgeschoben  werden,  d.  h.  die  gewucherten 
Elemente  gehen  alle  zu  Grunde,  die  Regeneration  müsste  erst  viel 
später  von  der  nächsten  Zone  aus  erfolgen  und  zwar  von  den 
Knorpelzellen,  die  vom  Trauma,  von  dem  gesetzten  Reiz  direct  gar 
nicht  betroffen  waren.  Ich  meines  Theils  erachte  dies  letztere  für 
unmöglich ,  da  die  Knorpelschicht  am  75.  Tage  nach  dem  Trauma 
an  der  Yerletzungsstelle  eine  viel  geringere  Höhe,  eine  bedeutend 
geringere  Ausdeh;iung  als  in  der  normalen,  intacten  Umgebung  hat 
Hat  man  bei  Knorpelverletzungen  den  Operationsfehler  gemacht, 
das  Knochgewebe  mit  zu  verletzen,  so  wird  der  Defect  im  Knorpel 
durch  Bindegewebe  ersetzt,  welches  aus  den  Markräumen  der  sub- 
chondralen  Knochenschicht  in  die  Höhe  wuchert,  ein  Process,  den 
ich  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Eine  Ausfüllung  von 
Knorpelwunden  mit  Bindegewebe  von  der  Synovialis  aus  tritt 
wenigstens  beim  Hunde,  so  lange  der  Process  ohne  Entzündung  ver- 
läuft, nicht  ein;  auf  dieses  letztere  lege  ich  besonderes  Gewicht 
gegenüber  den  abweichenden  Befunden  von  Tizzoni,  welcher  an 
Kaninchen  operirt  hat,  einem  Thiere,  das  bekanntlich  viel  leichter 
als  jedes  andere  auf  Traumen  mit  entzündlichen  Processen  reagirt. 
Ausserdem  scheint  Tizzoni  kein  Gewicht  auf  antiseptisches  Ver- 
fahren gelegt  zu  haben,  wenigstens  erwähnt  er  nichts  von  Gau- 
telen  bei  Beschreibung  seiner  Experimente.  Dass  bei  einem  Hei- 
lungsverlauf ohne  strenge  Antiseptik  auch  beim  Hunde  Knorpel- 
defecte  durch  Bindegewebe  von  der  Synovialis  aus  ausgefällt  werden 
können,  hoffe  ich  durch  weitere  Experimente  bald  erhärten  zu 
können,  bisher  habe  ich  in  dieser  Beziehung  erst  ein  positives  Re- 
sultat erhalten. 

Die  Ihnen  hier  eben  vorgetragenen  Beobachtungen,  welche 
keinesweges  das  Prädicat  vollständig  abgeschlossener  beanspruchen 
können,  haben  immerhin  schon  zu  Resultaten  geführt,  welche,  ab- 
gesehen von  ihrem  theoretischen  Interesse,    auch    eine  praktische 
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Bedeutung  gewinnen  können,  letzteres  namentlich  bei  der  Wür- 
digung der  sogenannten  Ogston'schen  Operation.  Falls  sich  beim 
Menschen  die  Sache  ebenso  verhält,  wie  beim  Hunde,  und  das  be- 
kannte Thier  seh 'sehe  Präparat  scheint  dafür  zu  sprechen,  so 
wird  nach  dieser  Operation  keine  Heilung  der  Knorpelwunde,  viel- 
mehr ein  der  Arthritis  deformans  analoger  Process  im  Gelenk  ein- 
treten müssen,  es  dürfte  mithin,  nach  Constatirung  dieser  That- 
sachen ,  die  eben  genannte  Operation  gegenüber  der  Osteotomie  noch 
mehr  in  Misscredit  kommen,  wie  bisher. 

Zum  Schlüsse  hebe  ich  nochmals  hervor,  dass  dieser  kleine 
Vortrag  nichts  weiter  beansprucht,  als  für  eine  vorläufige  Mit- 
theilung angesehen  zu  werden,  da  die  Sache  noch  lange  nicht  als 
abgeschlossen  zu  betrachten  ist. 


XL. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik 

zu  Rostock 

Von 

Prof.  W.  Tren€leleiiliur§p« 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  2—6.) 


L    Heber  fiiarticalatiea  des  Oberscheakels*). 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  2,  3.) 

Seit  Beginn  meiner  klinischen  Thätigkeit  in  Rostock  habe  ich 
4  Mal  Gelegenheit  gehabt,  die  Exarticulation  des  Oberschenkels 
auszuführen.  Von  den  4  Operirten  sind  zwar  nur  Zwei  noch  am 
Leben,  Keiner  derselben  ist  aber  in  Folge  der  Operation  gestorben. 

Die  Hauptfrage,  die  sich  Jeder  zu  stellen  hat,  der  an  die  Ex- 
articulation des  Oberschenkels  geht,  ist  bekanntlich  die:  Wie  soll 
die  Blutung  in  sicherer  Weise  in  Schranken  gehalten  werden? 
Denn  in  der  excessiven  Blutung  liegt  fast  die  einzige  Gefahr  der 
Operation;  gelang  es,  den  Tod  durch  Blutverlust  bei  oder  bald 
nach  der  Operation  zu  verhüten,  so  geht  die  Heilung  der  Wunde 
gewöhnlich  ohne  besondere  Störung  von  Statten,  auch  wenn  prima 
intentio  nicht  erreicht  wird.  Die  Fälle,  wo  wegen  Gangrän  der 
Extremität  oder  wegen  schwerer  Traumen  im  intermediären  Sta- 
dium operirt  wurde  und  wo  die  schon  bestehende  Sepsis  den  Ope- 
rirten meist  bald  tödtet,  können  bei  der  Beurtheilung  der  Gefahr 
der  Operation  als  solcher  natürlich  nicht  in  Betracht  kommen. 
Es  können  nur  die  Fälle  der  Beurtheilung  zu  Grunde  gelegt  werden, 
in  denen  alte  Gelenkcaries,  Neubildungen  oder  frische  Verletzungen 
die  Indication  zur  Operation  abgaben. 

^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  X.  Congresscs  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1881. 


Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock.  859 

Gewiss  mit  Recht  ist  man  neuerdings  mehr  und  mehr  davon 
zurückgekommen,  wenn  der  Kranke  bei  der  Operation  oder  bald 
danach  stirbt,  als  Todesursache  den  Shock  anzusehen.  £rholt  der 
Kranke  sich  von  der  Operation  nicht,  so  ist,  wie  von  Langen- 
beck  in  seiner  Rede  über  die  Schussfracturen  der  Gelenke  hervor- 
hebt, der  zu  starke  Blutverlust  oder  das  Chloroform  die  Veran- 
lassung, letzteres  gewiss  auch  nur  in  seltenen  Fällen*). 

Der  Beantwortung  jener  Frage  war  mein  Interesse  bei  Behand- 
lung der  4  Fälle  daher  besonders  zugewandt,  und  der  folgende 
kurze  Bericht  über  die  Operationen  soll  ein  Beitrag  zur  Erörterung 
der  Frage  sein,  in  welcher  Weise  dem  Blutverluste  bei  der  Ope- 
ration am  sichersten  vorgebeugt  werden  kann. 

Die  Esmarch'sche  Constriction  wurde  bekanntlich  von  Volk- 
mann (1873)  in  folgender  Weise  für  die  Exarticulation  im  Hüft- 
gelenk verwendet.  Der  Schlauch  wird  möglichst  hoch  oben  um 
die  Extremität  gelegt,  etwas  unterhalb  derselben  wird  die  Ampu- 
tation durch  Cirkelschtiitt  ausgeführt  und  die  Gefasse  werden  unter- 
bunden; sodann  dringt  ein  senkrechter  Schnitt  von  aussen  auf  den 
Trochanter  major  und  das  Gelenk  ein,  alle  Weichtheile  bis  in  die 
Amputationswunde  hinunter  spaltend,  und  von  diesem  Schnitt  aus 
wird  der  bei  der  Amputation  zurückgelassene  obere  Theil  des  Femur 
exarticulirt.  Dieses  Verfahren  habe  ich  selbst  1875  in  Berlin  mit 
Erfolg  benutzt  (vergl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  No.  31)  und 
wandte  es  auch  in  dem  ersten  der  Rostocker  Fälle  an  (Groening, 

Oper.  11.  1.  1878),  diesmal  mit  weniger  günstigem  Resultat. 

Die  Patientin  war  ein  schon  stark  abgemagertes  Mädchen  von  1 1  Jah- 
ren mit  einem  spindeiförmigen,  vom  Periost  ausgegangenen  verkalkenden 
Fibro-Sarkom  des  rechten  Femur.  Der  Tumor  nahm  das  untere  und  mittlere 
Drittel  des  Oberschenkels  ein.  Es  hätte  zur  Noth  statt  der  Exarticulation 
noch  die  hohe  Amputation  gemacht  werden  können,  aber  da  sich  nicht  selten 
metastatische  Geschwulstknoten  in  den  oberen,  scheinbar  noch  freien  Partieen 
des  Knochens  im  Innern  der  Markhöhle  vorfinden ,  so  war  die  Exarticulation 
vorzuziehen,  und  in  der  That  fand  sich  auch  nach  dem  Durchsägen  des 
Knochens  ein  solcher  Geschwulstpfropf  in  der  Markhöhle,  dicht  unterhalb  der 
Trochanteren.  Der  Cirkelschnitt  musste  ziemlich  dicht  unterhalb  des  Schlau- 
ches herumgeführt  werden,  und  so  kam  es,  dass  nach  der  Durchsägung  des 
Knochens  der  Schlauch  unwiderstehlich  nach  der  Spitze  des  Stumpfes  her- 
untergleitend,  die  Compression  der  zahlreichen  Arterien  nur  sehr  unvoUkom- 

*)  Vergl.  Lüning,   Uebcr  die  Blutung  bei  der  Exarticulation  des  Ober- 
schenkels und  deren  Vermeidung.    Zürich  1877. 
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men  besorgte.  Je  fester  der  Schlauch  zusammengezogen  wurde,  um  so  ener* 
gischer  strebte  er  der  Spitze  des  Stumpfes  zu,  die  Gefasse  zogen  sieb  anter 
ihm  zurück  und  Hessen  sich  dann  nicht  fassen.  Zum  Glück  hatte  ich  genü- 
gende und  sehr  gute  Assistenz,  es  wurde  schnell  oberhalb  des  Schlauches  ein 
zweiter  umgelegt,  und  dieses  Manöver  mehrfach  wiederholt,  zugleich  wurde 
die  Iliaca  externa  mit  dem  Finger  comprimirt,  und  so  gelang  es,  die  zuerst 
recht  bedrohliche  Blutung  durch  Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  femo- 
ralis  und  zahlreicher  kleinerer  Arterien  zu  stillen.  Der  weitere  Verlauf  war 
zunächst  ein  günstiger.  Das  Mädchen  starb  bei  geheilter  Wunde  4V2  Monat 
später  an  Metastasen  in  der  linken  Lunge  und  Pleura. 

Das  Abgleiten  des  Schlauches  ist  (wie  auch  bei  der  Exarti- 
culation  im  Schaltergelenk,  wenn  man  dieselbe  in  analoger  Weise 
ausführen  will)  besonders  dann^zu  fürchten,  wenn  der  Cirkelschnitt 
oberhalb  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  des  Ober- 
schenkels angelegt  werden  muss,  und  wenn  die  Musculatar  und  das 
Unterhautfettgewebe  schon  stark  abgemagert  sind,  so  dass  der 
Stampf  einen  kurzen,  sich  schnell  verjüngenden  Kegel  bildet.  Je 
stärker  er  angezogen  wird,  um  so  energischer  strebt  der  Schlauch 
der  Spitze  des  Kegels  zu.  Man  würde  ihn  also  durch  besondere 
Zügel  nach  oben  halten  lassen  müssen,  wodurch  aber  die  Con- 
striction  leicht  unsicher  wird,  oder  man  müsste  den  Schlaach  durch 
eine  Gummibinde  ersetzen,  die  wieder  zu  viel  Platz  einnimmt. 
Ausserdem  ist  ein  Nachtheil  der  ganzen  Methode,  dass  viel  mehr 
Weichtheile  erhalten  werden,  als  nöthig  ist,  und  ein  ziemlich 
unförmlicher  Stumpf  zurückbleibt. 

In  dem  nächsten  Fall  (Grebien,  Oper.  6.  3.  1879)  verfuhr  ich 

daher  anders. 

Derselbe  betraf  einen  30jährigen  Mann,  der  an  einer  aus  dem  4.  Le- 
bensjahre stammenden  Caries  des  rechten  Hüftgelenkes  mit  Fistelbildung  litt, 
die  zu  Atrophie  und  Wachsthumsstörung  der  ganzen  Extremität  geführt  hatte. 
Der  Kranke  hatte  zeitweise  schon  an  Albuminurie  gelitten  und  war  sehr  her- 
untergekommen. Die  Resection  hätte  bei  der  Atrophie  und  Verkürzung 
(10  Ctm.)  der  Extremität  keinen  Sinn  gehabt.  Es  wurde  zunächst,  ohne 
Anwendung  der  Gonstriction,  die  Resection  des  Schenkelkopfes  mit  den  Tro- 
"^  chanteren  durch  den  von  Langenbeck'schen  Längsschnitt  ausgeführt,  so- 
dann wurden  die  nach  innen  von  der  Resectionswunde  gelegenen  Weichtheile 
Ton  der  Wunde  aus  mit  dem  L i sf r an c' sehen  Messer  in  der  Richtung  nach 
der  Scrotalfalte  zu  durchstochen ,  durch  den  Stichcanal  wurden  zwei  etwas 
über  einen  Fuss  lange,  nicht  ganz  kleinfingerdicke  Holzstäbe  (starke  hölzerne 
Stricknadeln)  durchgeschoben  und  mit  Hülfe  dieser  Stäbe  und  zweier  aussen 
um  ihre  Enden  herum  geschlungenen  DrainschlHuche  wurden  die  Weichtheile 
vor  und  hinter  den  beiden  Stäben  constringirt.    Der  eine  Stab  mit  dem  zu- 
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gehörigen  Sohlanch  comprimirte  die  vordere,  der  andere  ebenfalls  mit  seinem 
Schlauch  die  hintere  Weichtheilmasse.  Sodann  wurde  das  Messer  wieder 
durchgeschoben  und  durch  Schnitt  von  innen  nach  aussen  ein  kleiner  vor- 
derer und  ein  kleiner  hinterer  Weich theillappen  gebildet,  womit  die  Extre- 
mität abgelöst  war.  Nach  Unterbindung  aller  sichtbaren  Gefässe  wurden 
Stäbe  und  Schläuche  entfernt. 

Der  Blutverlust  war  gering,  nur  bei  dem  ersten  Durchstechen  des  zwei- 
schneidigen Messers  erfolgte  eine  etwas  stärkere  arterielle  Blutung,  die  in- 
dessen nach  dem  Durchführen  des  ersten  Stabes  und  Umlegen  des  vorderen 
Schlauches  sofort  stand.  Verzögert  wurde  die  Operation  dadurch,  dass  der 
zweite  Stab  bei  der  Gonstriction  brach  und  durch  einen  anderen  ersetzt 
werden  musste.  Ausserdem  hatten  die  Stäbe,  wie  in  dem  vorigen  Fall  der 
circulär  angelegte  Schlauch,  die  Neigung,  mit  ihren  Schläuchen  nach  unten 
zu  gleiten  und  mussten  durch  den  Assistenten  an  ihren  Enden  gefasst  und 
nach  oben  zurückgehalten  werden. 

Die  Wunde  heilte  bis  auf  einige  nach  der  cariösen  Pfanne  hinführende 
Fisteln.  Wiederholtes  Ausschaben  konnte  dieselben  nicht  zum  Verschluss 
bringen.  Der  Kranke  wurde  in  leidlichem  Zustande  9  Monate  nach  der  Ope- 
ration aus  dem  Krankenhause  entlassen  und  ist  noch  am  Leben.  Die 
Albuminurie  besteht  fort. 

Die  Methode  der  Gelenkresection  mit  nachträglicher  Weich- 
theildurchtrennung  passt  nur  für  die  Fälle  von  alter  Caries;  denn 
bei  intactem  Gelenk  and  erhaltenem  Ligamentum  teres  ist,  wie 
von  den  Operationsübungen  an  Leichen  zar  Genüge  bekannt  ist, 
die  Auslösung  des  Kopfes  aus  dem  Gelenk  bei  der  Resection  eine 
ziemlich  mühsame  und  zeitraubende  Arbeit.  Ist  der  grösste  Theil 
des  Femar  überdies  durch  einen  Tumor  eingenommen,  so  ist  ein 
gewaltsames  Heraushebeln  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  unmöglich 
und  die  Resection  also  noch  erheblich  schwieriger,  als  an  der 
Leiche  bei  normalen  Verhältnissen. 

Ich  machte  deshalb  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Leichen,  um 
ein  zweckmässiges  Verfahren  ausfindig  zu  machen,  das  die  Gon- 
striction zwischen  den  beiden  Stäben  und  Schläuchen  ohne  vorherige 
Schenkelkopfresection  ermöglichen  und  zugleich  die  Gefahr  des  Ab- 
gleitens  der  Gonstriction  sicher  ausschliessen  soll.  Bei  den  Ver- 
suchen wurde  in  die  Aorta  ein  Irrigatorschlauch  eingebunden,  der 
Irrigator  mit  gefärbter  Flüssigkeit  angefüllt  und  an  einem  Flaschen- 
zug bis  zur  Zimmerdecke  in  die  Höhe  gezogen. 

Am  Besten  bewährte  sich  folgender  Operationsmodus,  welcher 
dem  von  Newman  vorgeschlagenem  Verfahren  ähnlich  ist.  Ein 
38  Ctm.  langer,    6  Mm.  breiter,  auf  dem  Durchschnitt  biconvexer  ; 
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und  in  der  Mitte  2  Hm.  dicker  Stahlstab,  der  aa  den  Kanten 
stampf,  vom  aber  mit  einer  3Ctm.  langen  abnehmbaren,  lanzen- 
förmigen  Spitze  versehen  ist,  wird  vor  dem  Gelenkkopf  her,  in 
derselben  Richtung,  wie  bei  der  bekannten  Lisfranc'schen  Ex- 
articulationsmethode  das  zweischneidige  Hesser,  nur  um  etwa  2  Ctm . 
höher  als  dasselbe,  durch  die  Weichtheile  quer  durchgestochen- 
Der  Stab  dringt  also  ein  etwa  4  Ctm.  unterhalb  der  Spina  sup. 
anterior,  kommt  in  der  Scrotalfalte  zum  Vorschein,  und  geht  flach 
zwischen  Schenkelkopf  und  Arteria  femoralis  hindurch.  Die  Spitze 
wird  abgenommen  und  ein  Schlauch  in  Achtertouren  (wie  bei  der 
Sutura  circumvoluta)  vor  der  vorderen  Schenkelfläche  her  um 
beide  hervorstehende  Enden  des  Stabes  fest  umgeschlungen.  Da- 
durch stehen  nun  die  grossen  Schenkelgefässe  und  alle  Weichtheile 
vor  dem  Gelenk  unter  der  Wirkung  der  Constriction.  1 — 2  Ctm. 
unterhalb  des  Stabes  und  parallel  demselben  wird  das  Lisfranc- 
sehe  Messer  eingestochen  und  durch  Schnitt  von  innen  nach  aussen 
in  der  bekannten  Weise  ein  nicht  zu  grosser  vorderer  Weichtheil- 
lappen  gebildet.  Die  Extremität  war  vorher  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  hinauf  mit  Gummibinden  eingewickelt  und  es  findet 
daher  nur  eine  geringe  Blutung  aus  der  dem  Lappen  nicht  ange- 
hörenden Wundfläche  statt.  Einige  kleine  Arterien  werden  hier 
unterbunden,  ebenso  werden  im  Lappen  Arter.  und  Ven.  femoralis 
und  was  sonst  von  grösseren  Gefässen  zu  entdecken  ist,  unter- 
bunden. Darauf  wird  der  Schlauch  gelöst,  der  Stab  entfernt  und 
die  Gefässunterbindung  im  Lappen  vervollständigt.  Nun  folgt  zu- 
nächst die  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  queren  Schnitt,  die  Tren- 
nung des  Ligam.  teres,  und  die  Durchschneidung  der  hinteren  un- 
teren Partieen  der  Kapsel,  wobei  eine  wesentliche  Blutung  natür- 
lich nicht  eintritt.  Höchstens  spritzt  die  Arteria  acetabuli.  Ist 
der  Kopf  frei  gemacht,  so  wird  er  möglichst  herausgehoben  und 
nun  hinter  ihm  der  Stablstab  wieder  quer  durch  sämmtliche 
Weichtheile  des  Oberschenkels  durchgestossen.  Die  Richtung  des 
Stabes  ist  der  früheren  parallel,  der  Einstichspunkt  liegt  etwa 
2  Ctm.  hinter  dem  Einstichspunkt  des  Lisfranc'schen  Messers 
und  der  Ausstichspunkt  am  Tuber  ischii,  auf  seinem  Wege  passirt 
der  Stab  das  eröffnete  Gelenk  am  unteren  Rande  der  Pfanne.  Durch 
Umschlingen  des  Schlauches  um  beide  Enden  des  Stabes  an  der 
hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  vorbei,    werden  die  hinter  dem 
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Geleok  gelegenen  Weichtheile  constringirt,  das  Lisfranc'sche 
Messer  wird  hinter  dem  Kopf  quer  eingesetzt,  und  die  Extremität 
mit  Bildung  eines  kleinen  hinteren  Lappens  vollends  abgetrennt. 
Zum  Schluss  Unterbindung  der  Gesässarterien,  Lösung  des 
Schlauches,  Entfernung  des  Stabes.  Ein  Abgleiten  der  Constriction 
ist  nicht  möglich,  da  der  Stab  jedesmal  in  einem  besonderen  Stich- 
.  canal  liegt.  Nur  muss  man  darauf  achten,  dass  auch  hinten  der 
Schnitt  nicht  quer  durchgeht,  sondern  ein  kleiner  Lappen  ge- 
bildet wird. 

In  der  beschriebenen  Weise  machte  ich  die  Exarticulation  bei 
einem  15jährigen  Mädchen,  bei  dem  sich  in  wenigen  Monaten  ein 
grosses  Sarkom  der  unteren  Femurhälfte  gebildet  hatte.  (Timm, 
Oper,  den  28.  7.  1880.)  Der  Blutverlust  bei  der  Operation  war 
minimal. 

Die  Wunde  eiterte  zuerst  ziemlich  profus  und  einige  nekrotische  Gewebs- 
fetzen  stiessen  sich  ab.  Wie  weit  dies  etwa  die  Folge  der  vielleicht  zu  ener- 
gisch ausgeübten  Constriction  und  des  starken  localen  Druckes  durch  den 
Stab  war,  lasse  ich  dahingestellt.  Später  heilte  die  Wunde  bei  offener  Be- 
handlung ohne  Störung.  Die  Kranke  wurde  trotzdem  immer  schwächer,  bald 
stellte  sich  Hüsteln  mit  blutigem  Auswurf  ein  und  in  der  linken  Thoraxhälfte 
hinten  und  unten  trat  Dämpfung  und  Bronchialathmen  auf.  Als  der  Tod, 
2  Monate  nach  der  Operation,  erfolgt  war,  fanden  sich,  wie  zu  erwarten 
stand,  metastatische  Sarkome  in  den  Lungen. 

In  einem  vierten  Fall  (Jenning)  konnte  von  keiner  der  bis- 
her angewandten  Methoden  die  Rede  sein,  da  die  colossale  Knochen- 
geschwulst des  Femur  das  Hüftgelenk  von  allen  Seiten  um- 
gab und  an  das  Becken  angrenzte.  Die  Geschwulst  ist  wohl 
sicher  die  grösste,  die  je  durch  Exarticulation  des  Oberschenkels 
entfernt  worden  ist;  die  grösste  Circumferenz  derselben,  etwa  an 
der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des  Oberschenkels, 
betrug  97  Ctm.,  also  beinahe  1  Meter,  das  Gewicht  der  ex- 
articulirten  Extremität  betrug  57  Pfund,  das  des  Ober- 
schenkels allein  52  Pfund,  das  Gewicht  des  Kranken  nach 
der  Exarticulation  65  Pfund.  Der  Kranke  war  durch  die  Operation 
also  nahezu  halbirt  worden.  (Vergl.  die  Abbildung  der  exarti- 
culirten  Geschwulst  auf  Tat  XEL,  Fig.  2,  3,  nach  einer  Zeichnung, 
die  ich  der  Güte  meines  CoUegen  A.  Thierfelder  verdanke.) 
Die  Aussicht  auf  Erfolg  schien  bei  dem  anämischen  und  sehr  her- 
untergekommenen Kranken    äusserst   gering  zu  sein;    andererseits 
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musste  eine  relativ  gutartige  Sarkomforn)  vorliegen,  da  die  Ge- 
schwulst schon  5  Jahre  bestand  und  noch  keine  Metastasen  nach- 
zuweisen waren.  So  entschloss  ich  mich,  die  Exarticulation  zu  ver- 
suchen, auf  die  Gefahr  hin,  das  Leben  des  Kranken  um  einige 
Wochen  zu  verkürzen.  Natürlich  konnte  die  Operation  nur  in 
einem  allmäligen  Abpräpariren  der  Geschwulst  vom  Becken  be- 
stehen, die  Verhältnisse  waren  aber  erheblich  ungünstiger,  als  in 
den  Fällen,  in  denen  Rose  und  Verneuil  dieses  Verfahren  an- 
wandten, und  es  schien  mir  daher  gerathen  zu  sein,  vorher  die 
Iliaca  communis  zu  unterbinden,  um  die  Blutung  aus  den 
Aesten  der  Obturatoria,  der  Glutaea  sup.  und  inf.  etc.  möglichst 
einzuschränken.  Die  Compression  der  Aorta  schaltet  allerdings 
noch  mehr  Coli ateral Verbindungen  aus,  aber  sie  ist  weniger  sicher, 
weil  das  Tourniquet  oder  der  comprimirende  Finger  bei  unruhiger 
Narkose  leicht  abgleitet,  zumal  wenn  die  Kranken  erbrechen  und 
die  Mm.  recti  sich  dabei  krampfhaft  contrahiren.  Die  Unterbin- 
dung der  Iliaca  communis  bewährte  sich  vollständig;  abgesehen 
von  einer  Blutung  aus  der  Vena  femoralis  war  der  Blutverlust 
sehr  gering  und  besonders  aus  den  durchschnittenen  Muskeln  fand 
fast  gar  keine  Blutung  statt. 

Der  Kranke,  ein  20jähriger,  in  der  Entwickelung  etwas  zurückgeblie- 
bener Mann,  bekam  zuerst  vor  5  Jahren  heftige  reissende  Schmerzen  im  linken 
Oberschenkel.  AUmälig  bildete  sich  dann  eine  Anschwellung  am  oberen  Theil 
des  Femur  heraus,  welche  stetig  wuchs  und  den  Kranken  seit  1 V4  Jahr  voll- 
ständig an  das  Bett  fesselte.  Der  colossale  kugelige  Tumor  nimmt  jetzt  den 
ganzen  Oberschenkel  ein,  seine  grösste  Circumferenz  (97  Ctm.)  liegt  ober- 
halb der  Mitte  des  Oberschenkels.  Das  Kniegelenk  ist  ziemlich  frei,  das 
Hüftgelenk  so  gut  wie  gar  nicht  beweglich.  Nach  oben  stösst  der  Tumor 
überall  an  das  Becken  an.  Vorne  reicht  er  bis  an  den  oberen  Rand  des  hori- 
zontalen Schambeinastes,  mehr  nach  aussen  bis  beinahe  an  die  Spina  sup. 
ant.  Dann  zieht  die  Grenze  nach  hinten  bogenförmig  herunter,  am  Os  coccy- 
gis  in  einer  Entfernung  von  2  Ctm.  vorbei  nach  dem  Tuber  ischii,  von  wo  sie 
innen  am  aufsteigenden  Schambeinaste  wieder  in  die  Höhe  geht.  Das  Sero- 
tum  ist  nach  der  gesunden  Seite  hin  verdrängt.  Die  Haut  über  der  Geschwulst 
ist  stark  gespannt  und  verdünnt,  sie  wird  von  8 — 10  Kleinfingerdicken,  in 
die  Oberfläche  der  Geschwulst  sich  rinnenförmig  einbettenden  Venen  durch- 
zogen. Vom  Rectum  aus  und  durch  Palpation  von  der  vorderen  Bauchwand 
her  lässt  sich  innerhalb  des  Beckens  nichts  von  der  Geschwulst  nachweisen. 
Dieser  Umstand  und  die  noch  vorhandene  minimale  Beweglichkeit  im  Hüft- 
gelenk machen  es  wahrscheinlich,  dass  die  Geschwulst  zwar  überall  an  die 
äussere  Fläche  des  Beckens  anstösst,   aber  nirgends  auf  dasselbe  übergegan* 
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gen  oder  in  dasselbe  eingedrungen  ist.  Die  Sohenkelgefässe  liegen  am  oberen 
Rande  der  Geschwulst  auf  derselben,  einige  Finger  breit  nach  abwärts  vom 
oberen  Rande  verlieren  sie  sich  im  Innern  der  Geschwulst.  Der  Kranke  ist 
in  hohem  Grade  abgemagert  und  von  erdfahler  Gesichtsfarbe ,  der  Puls  hat 
120  Schläge  in  der  Minute,  das  Blut  ist  auffallend  hellroth  und  wässerig  und 
zeigt  erhebliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  In  den  inneren  Or- 
ganen lässt  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  T.  zwischen  37  ^  und  38,2  ^ 
schwankend. 

Die  Operation  wurde  im  Beisein  und  mit  gütiger  Assistenz  der  an  dem 
chirurgischen  Operationscursus  theilnehmenden  Herren  Militärärzte  am  14.  März 
d.  J.  ausgeführt. 

Nach  Einwickelung  des  Unterschenkels   mit  Gummibinden   wurde   zu- 
nächst die  Art.  iliaca  communis   in   der  gewöhnlichen  Weise   extraperitoneal 
mit  Catgat  unterbunden.     Da  der  Kranke  stark  abgemagert  war  und    die 
Därme  durch  Laxantien  möglichst  entleert  worden  waren,  so  ging  dieser  Tbeil 
der  Operation  leicht  und  glatt  von  Statten.     Sodann  wurde  aus  der  dünnen 
Haut  an  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  ein  etwa  halbkreisförmiger  Lappen 
ausgeschnitten  und  nach  oben  bis  über  die  Geschwulstgrenze  zurückpräparirt. 
Mehrere   kleinfingerdicke   Venen   kamen   dabei  zur   Unterbindung.     Sodann 
wurde   zunächst   an   der  Stelle,   wo  Art.  und  Yen.  femoralis  sich  in  die  Ge- 
schwulst einbetteten,  in  die  Tiefe  vorgedrungen.    Die  Unterbindung  der  Art. 
femoralis  gelang  leicht,  dagegen  riss  die  dünnwandige  und  mit  der  Geschwulst 
innig  verbundene  Vene  ein  und  ein  dicker  Strom  schwarzen  Blutes  quoll  aus 
der  Tiefe  hervor.     Diese  Blutung   konnte  wohl   nur  eine   rückläufige   sein, 
dadurch  bedingt,    dass  oberhalb  der  verletzten  Venenstelle  bis  zum  Herzen 
hin  sich  keine  Klappe  mehr  vorfand.    Ich  führte  also  schnell  den  Zeigefinger 
in  die  nach  Unterbindung  der  Iliaca  vorläufig  offen  gelassene  Bauchwunde  ein 
und  comprimirto  die  Vena  iliaca.     Die  Blutung  stand  sofort  und  die  Vena 
femoralis  konnte  nun  in  aller  Müsse  von  einem  Assistenten  freigelegt,  doppelt 
unterbunden   und   durchschnitten   werden.    Abgesehen  von  dieser  im  ersten 
Moment  recht  bedrohlich  erscheinenden  venösen  Blutung,  war  der  Blutverlust 
während  des  ganzen  weiteren  Verlaufes  der  Operation  sehr  gering.  Ich  drang 
nun  zunächst,  iheils  mit  dem  Scalpell  schneidend,  theils  die  Gewebe  mit  dem 
Finger   zerreissend,   bis   auf  den  Rand  des  Schambeines   und   weiter   nach 
aussen  auf  die  Darmbeinschaufel  vor,   löste  die  Geschwulst  von  den  Becken- 
knochen ab  und  konnte  das  Hüftgelenk  so  von  vorne  bald  freilegen.  Es  zeigte 
sich,   was  nur  erwünscht  sein  konnte,  dass  das  Gelenk  schon  fast  ganz  zer- 
stört war.  Hals  und  Kopf  waren  vollständig  in  die  Geschwulst  aufgegangen 
und  nur  die  Knorpelfläche  des  Kopfes  war  noch  vorhanden,  das  Ligam.  teres 
war  verschwunden.    Es  machte  also  keine  besondere  Schwierigkeit,  den  Kopf 
oder   vielmehr   die  Geschwulst  mit  der  knorpeligen  Gelenkfläche  aus   dem 
Acetabulom  herauszuhebein  und  so  die  ganze  Geschwulst  wesentlich  mobiler 
zu    machen.     Nachdem   das   geschehen,   ging  die  Operation  auf  die  hintere 
Seite  der  Geschwulst  über.     In  der  Gegend  der  Gesässfalte  wurde  ein  Quer- 
schnitt durch  die  Haut  geführt,   eine  ReihQ  von  starken  Venen  wurde  unter- 
banden,  die  in   die   Geschwulst  hinein  sich  verlierenden   Muskeln   durch- 
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schnitten,  and  so  gelang  es,  den  Tumor  allmälig  vom  Taber  ischii,  yon  den 
Randern  des  Foramen  obturatorium,  von  der  äasseren  Fläche  des  Darmbeins 
loszulösen,  die  Extremität  Hess  sich,  je  weiter  die  Ablösang  vordrang,  um 
so  besser  nach  dem  Bauch  zu  herüberbiegen ,  dadurch  wurde  immer  mehr 
Kaum  geboten  und  endlich  begegnete  sich  die  tiefe  hintere  Wundspalte  mit 
der  vorderen,  so  dass  die  Ablösung  vollendet  war.  Einige  Arterien  wurden 
noch  unterbunden,  aber  weder  aus  den  Art.  glutaeae  noch  aus  den  Aesten 
der  Obturatoria  fand  eine  irgendwie  erhebliche  Blutung  statt  und  die  Mus- 
keln sahen  so  blass  aus,  wie  die  Zungenmusculatur  nach  Unterbindung  bei- 
der Linguales. 

Leider  liess  sich  die  colossale  Wunde,  in  welcher  fast  die  ganze  äussere 
Fläche  der  linken  Beckenhälfte  frei  zu  Tage  lag,  nicht  vollständig  decken. 
In  der  Gegend  des  Tuber  ischii  und  des  For.  obturatorium  fehlte  es  an  Haut. 
Der  unförmliche  Tumor  hatte  die  richtige  Abschätzung  der  zur  Bedeckung 
abzulösenden  Haut  zu  sehr  erschwert.  Der  innere  untere  Theil  der  Wunde 
musste  also  unbedeckt  bleiben,  im  Uebrigen  wurde  die  Wunde  durch  Nähte 
geschlossen.  Im  untersten  Abschnitte  der  Höhle  wurden  4 — 5  Drainöflfnungen 
eingeschnitten  und  dicke  Drains  eingelegt.  Die  Bauchwunde  wurde  ebenfalls 
drainirt  und  zugenäht. 

Der  Kranke  erholte  sich  bald,  drohende  Gollapserscheinung^n  traten 
nicht  ein.  Vielleicht  in  Folge  des  zu  fest  angelegten  List  er 'sehen  Ver- 
bandes wurde  der  dünne  vordere  Hautlappen  in  den  nächsten  Tagen  brandig. 
Am  3.  Tage  wurde  daher  zur  offenen  Behandlung  übergegangen.  Trotz  der 
zuerst  übelriechenden  Eiterung  traten  keine  septischen  Erscheinungen  ein,  da 
für  vollständig  freien  Abfluss  gesorgt  war;  die  höchste  Temperatur  betrug 
38.8  am  Abend  des  4.  Tages.  Allmälig  bedeckten  sich  die  Beckenknochen 
mit  frisch  aussehenden,  aus  dem  Periost  aufschiessenden  Granulationen,  der 
Knorpel  des  Acetabulum  wurde  von  Granulationen  verdrängt  und  etwa  von 
der  4.  Woche  an  begann  die  Wunde  sich  durch  Heranziehung  der  benach- 
barten Haut  zusehends  zu  verkleinern.  Die  Unterbindungswunde  heilte  ohne 
Störung,  grösstentheils  per  primam  intentionem. 

Jetzt,  8  Wochen  nach  der  Operation,  ist  die  Exarticulationswunde  bis 
auf  etwa  V«  ibres  früheren  Umfanges  verkleinert,  der  Kranke  befindet  sich 
vollständig  wohl  und  ist  fieberfrei,  das  Körpergewicht  ist  von  65  Pfd.  (gleich 
nach  der  Operation)  wieder  auf  77  Pfd.  gestiegen.  Er  sitzt  einen  grossen 
Theil  des  Tages  schon  aufrecht  im  Bette.  Von  Metastasen  in  inneren  Or- 
ganen lässt  sich  nichts  nachweisen.    Der  Tumor  war  ein  Rundzellensarkom*). 

Um  der  rückläufigen  Blutung  ans  der  Vena  femoralis  vorzu- 
beugen, könnte  man  nach  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  com- 
munis auch  die  Vena  iliaca  externa  unterbinden.  In  dem  beschrie- 
benen Falle  waren  die  Venen  äusserst  dünnwandig  und  ich  fürchtete 
die  Vene  bei  der  Unterbindung  vielleicht  anzureissen,  um  so  mehr, 
als  eine  geschwollene  Drüse  im  Wege  lag.     Auf  jeden  Fall  muss 


*)  Am  12.  Juni:  Gew.  80  Pfd.  —  Der  Kranke  ist  ausser  Bett. 
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die  Vena  iliaca  in  der  Bauchwunde  comprimirt  werden,  bis  man 
die  Vena  feraoralis  sicher  unterbunden  hat.  — 

Resumire  ich  meine  Erfahrungen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Die  alte  Stichmethode  der  Exarticulation  lässt  sich  mit  Hülfe 
des  Stahlstabes  und  Gummischlauches  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  sehr  wohl  mit  der  Constriction  combiniren,  und  dadurch  zu 
einer  ziemlich  unblutigen  Operation  machen. 

Wo  diese  Methode  nicht  Platz  finden  kann,  muss  die  all- 
mälige  Ablösung  der  Extremität  durch  präparirende,  von  aussen 
nach  innen  vordringende  Schnitte  eintreten  (Verfahren  von  Rose). 
Verbindet  man  dieses  Verfahren  mit  der  prophylactischen  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  communis  und  Unterbindung  oder  Digital- 
compression der  Vena  iliaca  externa,  so  lässt  sich  die  Exarticula- 
lation  auch  in  Fällen  ausfuhren,  in  denen  die  Geschwulst  das 
Hüftgelenk  von  allen  Seiten  verdeckt  und  rings  an  das  Becken 
angrenzt. 

Gelingt  es,  stärkeren  Blutverlust  zu  vermeiden,  so  ist  die 
Exarticulation  im  Hüftgelenk  eine  ziemlich  ungefährliche  Operation. 
Nach  Lüning  ergab  die  Statistik  der  Operation  bei  pathologischen 
Zuständen  (Geschwulst,  Caries)  42  pCt.  Mortalität,  oder,  wenn  man 
nur  die  von  1860—1875  operirten  Fälle  rechnet,  37  pCt.  Morta- 
lität. Die  Gesammtmortalität  betrug  sogar  70  pCt.  Mir  ist  ein 
früher  nach  dem  alten  Verfahren  Operirter  (Schussverletzung)  in 
Folge  der  Blutung  gestorben,  die  übrigen  5  Operirten  (Fälle  von 
pathologischer  Indication;  1  in  Berlin,  4  in  Rostock),  bei  denen 
in  der  einen  oder  anderen  Weise  der  Blutung  durch  besondere 
Maassnahmen  sorgfältig  vorgebeugt  wurde,  sind  sämmtlich  geheilt, 
resp.  längere  Zeit  nach  der  Operation,  in  keinem  Fall  vor  Ablauf 
von  2  Monaten ,  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  erlegen ,  welche 
die  Operation  indicirt  hatte. 


2.    lieber  leraia  iigiiM«-pr#|peritMieali8  ud  lydrMele 

abd^miialis  biUcriaris*). 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  4.) 
Die  Hernia  inguino-properitonealis,  welche  durch  Krönlein 's 
Veröffentlichungen  in  letzterer  Zeit  ein  besonderes  klinisches  Inter- 

*)  Vorgetragen  in  derselben  Sitznag  des  X.  Congresses. 
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esse  gewonnen  hat,  bietet  im  Einzelnen  noch  so  viele  Schwierig- 
keiten des  Verständnisses  dar,  dass  jede  neu  hinzukontimende 
Beobachtung  einen  gewissen  Werth  hat.  Im  Folgenden  möchte  ich 
daher  einen  einschlägigen  Fall  in  Kürze  beschreiben  und  dann  auf 
die  bisher  noch  nicht  erörterte  Beziehung  hinweisen,  welche  zwischen 
dieser  seltenen  Bruchform  und  einer  ebenfalls  seltenen  Form  der 
Hydrocele,  der  Hydrocele  abdominalis  bilocularis,  meiner  Ansicht 
nach  besteht. 

Der  Patient,  ein  im  Uebrigen  gesunder  1  Sjähr.  j.  Mann,  erkrankte  am 
4.  Februar  d.  J.  Vormittags  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  der  Bruch- 
einklemmung. Ein  herbeigerufener  Arzt  fand  eine  etwa  Apfelgrosse  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Scrotalhälfte,  diagnosticirte  einen  Leistenbruch  und 
machte  vorsichtige  Taxisversuche.  Die  Geschwulst  verkleinerte  sich  dabei, 
ohne  aber  zu  verschwinden,  die  Einklemmungserscheinungen  blieben  und  der 
Arzt  entdeckte  nun  eine  Hervorwölbung  der  vorderen  Bauchwand  oberhalb 
des  rechten  Ligamentum  Poupartii.  Da  die  Einklemmungserscheinungen  bis 
zum  Abend  andauerten,  schickte  derselbe  den  Patienten  in  die  Klinik.  Hier 
wurde  Folgendes  constatirt. 

Der  Kranke,  ein  gesund  und  kräftig  aussehender  Mensch,  leidet  an 
acuten  Einklemmungserscheinungen.  In  der  rechten  Hälfte  des  Scrotum  fühlt 
man  an  Stelle  des  Hodens  eine  weichelastische,  auf  Druck  nicht  schmerzhafte, 
eiförmige  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Hühnereies.  Nach  oben  setzt  sich 
dieselbe  undeutlich  in  den  Leistencanal  fort.  Die  vordere  Bauchwand  ist  im 
ganzen  Bereich  der  rechten  Regio  hypogastrica  etwas  hervorgewölbt  und  diese 
Hervorwölbung  rührt  augenscheinlich  von  einer  in  der  Bauchhöhle  gelegenen 
doppelt  Faustgrossen  Geschwulst  her.  Die  Geschwulst  ist  auf  Druck  sehr 
empfindlich  und  von  prall  elastischer  Consistenz;  so  weit  sie  der  vorderen 
Bauchwand  anliegt,  ist  der  Percussionston  matter,  als  im  übrigen  Bereich  der 
Bauchhöhle,  wo  er  voll  tympanitisch  ist.  Nach  unten  grenzt  die  Geschwulst 
an  das  Ligam.  Poupartii,  nach  aussen  bis  in  die  Nähe  der  Spina  super,  ant. 
und  nach  innen  und  oben  ist  ihre  Grenze  3 — i  Finger  breit  vom  Nabel 
entfernt. 

Die  Angaben  des  Patienten  über  früher  bemerkte  Abnormitäten  in  der 
Gegend  des  Leistencanales  und  Hodensackes  sind  sehr  unsicher.  Wie  er 
glaubt,  sind  beide  Hoden  immer  im  Scrotum  gewesen,  der  rechte  Hoden  soll 
immer  dicker  gewesen  sein,  wie  der  linke.  Ein  Bruchband  hat  er  nie  ge- 
tragen, es  ist  ihm  auch  nie  der  Gedanke  gekommen,  dass  er  einen  Bruch 
haben  könne. 

Wenn  auch  Vieles  dagegen  sprach,  so  glaubte  ich  zunächst  doch,  einen 
Fall  von  Reposition  en  masse  vor  mir  zu  haben,  und  ging  zunächst  an  die 
Freilegung  der  im  Scrotum  befindlichen  Geschwulst.  Es  fand  sich  ein  Bruch- 
sack und  nach  Eröffnung  desselben ,  wobei  kein  Bruchwasser  ausfloss, 
lose  innerhalb  des  Bruchsackes  liegend,  ein  zusammengeballtes  Stück  Netz. 
Dasselbe  umgab  den  Hoden  von  allen  Seiten  und  war  an  mehreren  Stellen  mit 
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ihm  verwachsen.  Bis  dahin  entsprachen  die  Verhältnisse  also  einer  Hernia 
congenita  mit  einem  nicht  eingeklemmten  Netzstück  als  Inhalt.  Um  nach 
dem  abdominalen  Theil  der  Geschwulst  vorzudringen,  welche  augenscheinlich 
der  Sitz  der  Einklemmung  war,  spaltete  ich  zunächst  die  äussere  Wand  des 
Leistencanals.  Sofort  floss  blutiges  Bruchwasser  in  ziemlicher 
Quantität  ab.  Der  eingeführte  Finger  kam  auf  prall  gespannte  Darm- 
schlingen. Mitten  hindurch  zog  sich,  ziemlich  sirafif  angespannt,  der  Netz- 
strang. Verfolgte  man  letzteren  nach  oben  und  hinten,  so  kam  man  mit  der 
Fingerspitze  an  einen  derben  Ring,  der  Netzstrang  und  Darmschlingen  um- 
fasste  und  augenscheinlich  die  Einklemmung  hervorrief.  Es  wäre  ziemlich 
mühsam  gewesen,  nach  Verlängerung  des  Schnittes  nach  der  Spina  zu, 
zwischen  den  gespannten  Darmschlingen  bis  nach  diesem  nicht  mehr  weit 
vom  Nabel  entfernten  Ring  vorzudringen,  um  ihn  mit  dem  Hemiotom  zu 
erweitern.  Ich  zog  es  daher  vor,  den  einschnürenden  Ring  von  der  entgegen- 
gesetzten Seite  her  anzugreifen ,  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  zu  eröff- 
nen und  die  eingeklemmte  Schlinge  von  der  Peritonealhöhle  her  aus  dem  ein- 
schnürenden Ringe  herauszuziehen,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  blutige  Erweiterung 
des  Ringes.  Ein  Schnitt  spaltete  die  vordere  Bauchwand  unterhalb  des  Na- 
bels in  der  Linea  alba  so  weit ,  dass  die  Hand  in  die  Peritonealhöhle  einge- 
schoben werden  konnte.  Die  in  den  Bruchring  eintretende  Schlinge  Hess  sich 
mit  den  Fingern  leicht  auffinden  und  durch  massigen  Zug  nach  der  Bauch- 
wunde  zu  ohne  Schwierigkeit  aus  dem  Bruchsack  herausziehen.  Sie  war  über 
einen  Fuss  lang,  war  stark  injicirt,  sah  im  Uebrigen  aber  noch  ganz  intact 
aus.  Sie  wurde  durch  die  Bauchwunde  hervorgezogen,  sorgfältig  mit  Carbol- 
lösung  gereinigt  und  reponirt;  die  Wunde  wurde  sofort  wieder  zugenäht. 
Durch  die  erste  am  Leistencanal  angelegte  Wunde  wurde  ein  Drainrohr  in 
die  Höhle  des  abdominalen  Bruchsackes  eingeschoben  und  die  Wunde  darauf 
durch  Nähte  geschlossen.  Schon  vorher  war  das  Netz  vom  Hoden  abge- 
schnitten, der  Stiel  desselben  zog  sich  soweit  zurück,  dass  sein  unteres  dickes 
Ende  den  Leistencanal  neben  dem  Drainrohr  abschloss.  Die  Operation  wurde 
sorgfältig  antiseptisch  ausgeführt,  ohne  Anwendung  des  Spray. 

Die  Heilung  verlief  in  normaler  Weise.  Reactionserscheinungen  von 
Seiten  des  Peritoneum  traten  nicht  ein,  die  höchste  Temperatur  betrug  38,4. 
Die  Bauchwunde  war  durch  tiefe  Peritoneal-  und  Muskelnähte  und  durch 
oberflächliche  Hautnähte  geschlossen.  Zwischen  beiden  Schichten  trat  Eite- 
rung ein,  die  Hautwunde  trennte  sich  zum  Theil  und  es  bildete  sich  so  ein 
granulirender  Wundstreifen  auf  der  Bauchwand,  dessen  vollständige  Ver- 
narbung einige  Wochen  in  Anspruch  nahm. 

Ueber  die  Diagnose  der  Hernia  inguino-properitonealis  kana 
meiner* Ansicht  nach  kein  Zweifel  obwalten,  und  ich  brauche  in 
der  Beziehung  nur  auf  die  Congruenz  der  Symptome  mit  dem  von 
Krönlein  geschilderten  klinischen  Bilde  hinzuweisen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall,  wie  mir  scheint,  in 
ätiologischer  Beziehung.     Der  Kranke   war   erst  18  Jahr   alt  (der 

T.  Lanseobeek,  Arehir  f.  Chtrargie.  XXVI.  4.  07 
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jüngste  Kranke  in  Krönlein 's  Zusammenstellung  ist  19  Jahr  alt); 
derselbe  hatte  niemals  ein  Bruchband  getragen,  hatte  nie- 
mals manuelle  Repositionsmanöver  vorgenommen  und  wusste  bis 
zur  Stunde  der  Einklemmung  überhaupt  nicht,  dass  er  einen  Bruch 
habe.  Nach  seinen  freilich  undeutlichen  Angaben  scheint  bis  zum 
Tage  der  Erkrankung  niemals  etwas  Anderes,  als  das  mit  dem 
Hoden  verwachsene  Netz  in  dem  Bruchsack  gewesen  zu  sein. 

Es  ist  in  diesem  Falle  also  unmöglich,  irgend  ein  mechani- 
sches Moment  für  die  Entstehung  der  grossen  abdominalen  Erwei- 
terung des  Bruchsackes  aufzufinden.  Es  bleibt  vielmehr  nur  die 
Annahme  übrig,  dass  es  sich  um  einen  von  vornherein  bilocular 
angelegten  Bruchsack  gehandelt  hat. 

Der  scrotale  Theil  des  Bruchsackes  verhielt  sich  zum  Hoden 
wie  der  Bruchsack  einer  gewöhnlichen  Hemia  congenita,  der  Bruch- 
sack ist  also  aus  dem  Processus  vaginalis  peritonei  entstanden  und 
die  Ursache  der  bilocnlaren  Form  des  Bruchsackes  kann  wohl  nur 
in  abnormen  Entwicklungsvorgängen  am  Processus  vaginalis  ge- 
sucht werden.  Wodurch  diese  Entwicklungsabnormität  bedingt  ist, 
das  bleibt  freilich  bei  unseren  jetzigen  entwicklungsgeschichtlichen 
Kenntnissen  vollständig  dunkel  Zur  Zeit  müssen  wir  es  uns  ge- 
nügen lassen,  wenn  wir  eine  Analogie  für  einen  solchen  abnormen 
Abschnürungsvorgang  des  Processus  vaginalis  auffinden,  welcher  zur 
Bildung  eines  halb  in  der  Bauchhöhle,  halb  im  Scrotum  gelegenen 
Zwerchsackes  führt,  und  in  der  That  finden  wir  eine  Analogie  in 
der  Hydrocele  abdominalis  bilocularis. 

Sie  bietet  dieselben  anatomischen  Verhältnisse  dar,  wie  der 
Bruchsack  unserer  Hernie,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass 
der  Sack  der  Hydrocele  gegen  die  Peritonealhöhle  abgeschlossen  ist, 
während  der  Bruchsack  mit  der  Peritonealhöhle  durch  eine  Oeff- 
nung  communicirt.  Bei  der  Hydrocele  hat  eine  vollständige  Ab- 
schnürung stattgefunden,  bei  der  Hernie  ist  sie  unvollständig  ge- 
blieben. Die  Hydrocele  bilocularis  abdominalis  verhält  sich  also 
zur  Hernia  inguino-properitonealis  wie  die  Hydrocele  testis  et  funi- 
culi  spermatici  zur  gewöhnlichen  Hemia  congenita. 

Allerdings  werden  mit  einem  solchen  Vergleich  Diejenigen 
nicht  einverstanden  sein,  welche  auch  die  Hydrocele  bilocularis  ab- 
dominalis mechanisch  entstehen  lassen,  welche  dieselbe  für  eine 
gewöhnliche  Hydrocele  des  Hodens  und  Samenstranges  halten,  die 
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durch  starke  Zunahme  der  Spannung  in  der  Geschwulst  sich  all- 
mälig  durch  den  Leistencanal  in  die  Bauchhöhle  gedrängt  und 
innerhalb  derselben,  das  Bauchfell  vor  sich  herschiebend,  mehr  und 
mehr  ausgedehnt  hat.  Aber  diese  Erklärung  halte  ich  nicht  für 
zutreffend,  und  auch  Kocher,  der  sie  für  die  Fälle  bei  Erwachsenen 
festhält,  giebt  für  die  Fälle  bei  Kindern  die  Berechtigung  der  An- 
nahme einer  congenitalen  anatomischen  Abnormität  zu.  (Vergl.  Cen- 
tralblatt  für  Chir.    1878.   1.) 

Für  den  einzigen  Fall  von  Hydrocele  abdominalis  bilocularis, 
den  ich  in  neuerer  Zeit  gesehen  habe  (vergl.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1877.  2)  und  den  ich  in  der  Abbildung  (Taf.  Xu!.,  Fig.  4)  repro- 
ducire,  passt  die  mechanische  Erklärung  entschieden  nicht.  Wer 
hätte  wohl  bei  einem  16jährigen  Menschen  im  Laufe  von  %  Jahren 
eine  so  colossale  gewohnliche,  bis  zum  Leistencanal  reichende 
Hydrocele  entstehen  sehen,  eine  Geschwulst,  die,  wenn  sie  sich 
ganz  im  Scrotum  befände,  bis  fast  zu  den  Knieen  hinunterhängen 
würde?  Und  weshalb  sollte  sich  eine  solche  grosse  Hydrocele, 
wenn  sie  sonst  vorkäme,  gerade  in  die  Bauchhöhle  hinein  so  er- 
heblich ausdehnen,  während  der  scrotale  Theil  relativ  klein  bleibt? 
Der  Druck  in  der  Hydrocele  wird  doch  im  Wesentlichen  bedingt 
durch  die  Spannung  und  Elasticität  der  Tunica  propria,  nicht  durch 
die  Spannung  und  Elasticität  der  bedeckenden  Weichtheile,  davon 
kann  man  sich  bei  jeder  Hydrocelenoperation  durch  Schnitt  über- 
zeugen, und  es  ist  nicht  recht  einzusehen,  weshalb  die  Elasticität 
in  dem  oberen  Abschnitt  der  Scheidenhaut  eine  so  viel  geringere 
sein  sollte,  als  in  dem  unteren,  dass  die  Hydrocele  sich  nach  oben 
zu  einer  kopfgrossen  Geschwulst  ausdehnen  und  im  Scrotum  kaum 
faustgross  bleiben  sollte. 

Wir  werden  vielmehr  auch  für  die  Hydrocele  abd.  biloc.  an- 
nehmen müssen,  dass  der  grosse  Zwerchsack  anatomisch  präformirt 
ist,  wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  gewissen  stärkeren  Dehnung 
durch  die  Flüssigkeitsansammlung  zuzugeben  ist,  und  wenn  wir 
auch  in  der  Entwicklungsgeschichte  eine  Erklärung  für  die  Bildung 
eines  solchen  Zwerchsackes  bei  der  Abschnürung  des  Processus 
vaginalis  peritonei^  noch  nicht  finden.  Unwillkürlich  denkt  man 
an  Störungen  im  Descensus  testiculi  und  es  ist  auffallend  genug, 
dass  in  der  Majorität  der  Fälle  von  Hernia  inguino-properitonealis 
der  Descensus  ein  unvollständiger  geblieben  war  (vergl.  bei  Krön- 
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lein)  und  in  dem  einen  der  beiden  von  Kocher  beschriebenen 
interessanten  Fälle  von  Hydrocele  bilocularis  abdominalis  bei  Kna- 
ben der  Hode  überhaupt  nicht  aufzufinden  war.  Sollte  die  Stelle 
der  intraabdominalen  Abschnürung  des  Processus  vaginalis  vielleicht 
einer  Etappe  entsprechen,  auf  welcher  der  Hode  bei  seinem  verzö- 
gerten Descensus  für  längere  Zeit  Halt  machte? 

Auf  jeden  Fall  ist  die  anatomische  Analogie  zwischen  der 
Hernia  inguino-properitonealis  und  der  Hydrocele  abdominalis  bilo- 
cularis in  die  Augen  springend.  Denke  ich  mir  in  der  Abbildung 
des  Falles  von  Hydrocele  den  scrotalen  Theil  der  serösen  Höhle 
mit  Netz,  den  abdominalen  Theil  mit  einer  Darmschlinge  ausge- 
füllt und  im  Innern  eine  OefiPhung  nach  der  Peritonealhöhle,  durch 
welche  Darm  und  Netz  in  die  seröse  Höhle  hineingehen,  so  habe  ich 
genau  die  Verhältnisse  meines  Falles  von  Hernie.  Das  äussere 
Bild  ist  fast  identisch  und  ich  könnte  die  Abbildung  ohne  Weiteres 
als  Abbildung  des  Kranken  mit  incarcerirter  Hernie  benutzen, 
wenn  der  im  Leistencanal  liegende  Theil  der  Geschwulst  etwas 
schmaler  gezeichnet  würde. 

In  praktischer  Beziehung  dürfte  die  in  dem  oben  beschriebenen 
Falle  von  Hernia  properitonealis  gewählte  Methode  der  Operation 
von  Interesse  sein.  Allerdings  zeigen  die  inzwischen  bekannt  ge- 
wordenen Operationsfalle  von  Krönlein  und  Neuber,  dass  die 
Reposition  der  Darmschlinge  auch  nach  Spaltung  der  ganzen  Wand 
der  abdominalen  Bruchgeschwulst  durch  Hineindrücken  der  Schlinge 
von  aussen  nach  innen,  relativ  leicht  gelingt  Aber  in  meinem 
Falle  lag  der  Bruchring  ziemlich  tief  in  der  Bauchhöhle  und  war 
daher  von  Innen  leichter  zu  erreichen,  als  von  Aussen.  Dass  sich 
eine  eingeklemmte  Darmschlinge  leichter  von  der  Bauchhöhle  her 
zoröckziehen  als  von  dem  Bruchsack  her  zurückschieben  lässt,  ist 
bei  Sectionen  häufig  genug  demonstrirt  worden.  Es  lässt  sich  ja 
auch  der  durch  einen  Fingerring  geführte  Zipfel  eines  Taschentuches 
leichter  herausziehen,  als  in  umgekehrter  Richtung  durch  Znrück- 
stopfen  herausbefordern.  Der  günstige  Erfolg  der  Operation  be- 
weist, dass  dieses  Princip  bei  der  Hemiotomie  verwandt  werden 
kann,  natürlich  nur  bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  Antisepsis 
und  in  Fällen,  welche  die  Annahme  einer  Gangrän  der  Schlinge 
aosschliessen  lassen. 
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3«  lieber  das  sfpätere  Verhalte!  toi  Elfenbeinstiften  ^  welche 
bei  Operatira   der  Psendarthrtse  in  Knochen  einge- 
schlagen sind'*')t 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  5,  6.) 

Auf  dem  Vn.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
habe  ich  über  einen  Fall  von  Schrägfractur  des  Femur  bei  einem 
56jährigen  Manne  berichtet,  weiche  unter  Bildung  einer  Pseud- 
arthrose  geheilt  war.  Der  Bruch  betraf  das  untere  Drittel  des 
Femur,  verlief  schräg  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn, 
und  lag  in  seiner  unteren  Hälfte  innerhalb  des  Kniegelenkes.  Die 
Pseudarthrose  wurde  durch  Einschlagen  eines  Elfenbeinzapfens  ge- 
heilt und  zwar  wurde  diese  Operation  nach  freier  Eröffnung  des 
Kniegelenkes  innerhalb  desselben  vorgenommen  (vergl.  Verhand- 
lungen des  siebenten  Congresses.  1879.  I.  89).  Die  Operation 
wurde  im  November  1877  ausgeführt.  Im  Mai  1880,  also  etwa 
2V2  Jahr  nach  der  Operation,  erhielt  ich  die  Leiche  des  Mannes 
zum  Operationscursus.  Um  meine  frühere  Mittheilung  zu  vervoll- 
ständigen, gebe  ich  eine  kurze  Beschreibung  des  Kniegelenkes. 
[Vergl.  Taf.  XHI.  Fig.  5,  6**)]. 

Das  Kniegelenk  lässt  sich  passiv  vollständig  strecken  und  bis  zum 
rechten  Winkel  beugen;  äusserlich  ist  ausser  der  Narbe  des  EröfTnungs- 
Schnittes  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Die  Gelenkhöhle  ist  von  mehreren 
zarten  bandartigen  fibrösen  Membranen  durchzogen,  welche  die  Knorpelfläche 
der  Patella  zum  Theil  überziehen  und  von  da  nach  der  Gelenkfläche  der 
Femur-  und  Tibiacondylen  hinüberziehen.  Wo  die  Gelenkknorpel  frei  zu 
Tage  liegen,  wie  auch  da,  wo  sie  von  den  feinen  fibrösen  Membranen  über- 
deckt sind,  sind  die  Knorpelfiachen  glatt  und  ziemlich  unverändert.  Die 
frühere  Brachspalte  ist  mit  knöcherner  Callasmasse  vollständig  ausgefüllt. 
Die  Brachenden  sind  in  dislocirter  Stellung  mit  einander  verheilt,  und  zwar 
so,  dass  das  untere  Fragment  hinter  dem  vorderen  um  einige  Gentimeter 
nach  oben  geschoben  und  zugleich  stark  auf  die  Kante  gestellt  ist.  Seine 
Längsachse  steht  in  einem  nach  vorne  offenen  stampfen  Winkel  gegen  die 
Längsachse  des  oberen  Fragmentes.     Dem  entsprechend  sieht  die  untere  Ge- 


•)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirargie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 

♦♦)  Fig.  5.  Kniegelenk  von  aussen  geöffnet.  —  a  Patella.  —  b  Elfenbein- 
stift  —  c  unteres  Fragment  mit  Condylen. 

Fig.  6.  Durchschnitt  durch  die  Fracturstelle.  Der  Elfenbeinstift  ist  schräg 
getroffen.  —  Zeichnungen  von  A.  Thierfelder. 
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lenkfläche  der  Condylen  zu  stark  nach  Tome  und  es  ist  dadurch  die  enrälmte 
Behinderung  der  Flexion  beding^. 

Am  interessantesten  ist  das  Verhalten  des  Elfenheinstiftes.    Ich   mnss 
zum    Verstandniss    vorausschicken,    dass    ich    denselben    yon    vorne    und 
etwas  von  oben  nach  hinten  und  unten  eingeschlagen  hatte,   und  dass  sein 
oberes  Ende  nach  dem  Einschlagen  etwa  7 — 8  Mm.  lang  über  die  vordere 
Knochenfläche  herausstand  und  frei  in  die  Gelenkhöhle  hineinragte.  Ich  hatte 
dieses  prominirende  Stück  nicht  abkneifen  mögen,  weil  ich  fürchtete,  die  eben 
glücklich   zusammengenagelten  Fragmente  durch  die  Erschütterung  wieder 
auseinander  zu  sprengen.    Es  fand  sich  nun  Folgendes:  Das  prominirende 
Stückchen  des  Zapfens  ist  im  Niveau  der  Knochenoberfläche  durch  Resorption 
von  dem  im  Knochen  befindlichen  abgelöst  und  liegt  als  Sequester  in  einer 
kleinen  Cyste,  die  sich  in  dem  anliegenden  Theil  der  Gelenkkapsel  gebildet 
hat.    Der  übrige  Theil  des  Zapfens  findet  sich  im  Innern  des 
Knochens  ganz  unverändert  vor.    Das  Knochengewebe  in  seiner  Um- 
gebung ist  ebenfalls   absolut  unverändert,   und  das  Ganze  sieht  auf  dem 
Durchschnitt  aus,  als  wenn  der  Zapfen  erst  vor  wenigen  Tagen  eingeschlagen 
wäre.  Die  Oberfläche  des  Zapfens  ist  ganz  glatt  und  lässt  auch  mikroskopisch 
keine  Lacunenbildung  erkennen.  Das  kleine,  lose  in  den  Weicbtheilen  befind- 
liche Stückchen   dagegen  ist  an  den  Kanten  etwas  abgerundet ,   auf  seiner 
Oberfläche  finden  sich  Riesenzellen  aufliegend.   —   Leider  ist  es  später  ab- 
handen gekommen. 

Die  Beobachtung  zeigt,  dass  ein  in  den  menschlichen  Knochen 
aseptisch  eingeheilter  Elfenbeinstift  der  Resorption  nicht  anheim- 
zufallen braucht,  sondern  Jahre  lang  unverändert  und  ohne  Reac- 
tion  hervorzurufen,  in  demselben  verweilen  kann,  während  er  da, 
wo  er  das  Periost  passirt,  der  Resorption  anheimfällt.  Weitere 
Schlüsse  würden  sich  nur  aus  einer  grösseren  Reihe  ähnlicher  Beob- 
achtungen ziehen  lassen. 
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Typische  Eesectionen  im  Bereich  der 
kleinen  Tarsalknochen. 
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(Hierzu  Taf.  XIV.) 


Während  es  für  sammtliche  Gelenke  der  Extremitäten 
mindestens  eine,  meist  aber  verschiedene  typische  Resections- 
methoden  giebt,  muss  es  Wunder  nehmen,  dass  die  operative 
Technik  einen  nicht  gar  so  selten  erkrankten  Theil  des  Fuss- 
skeletes  bislang  in  dieser  Beziehung  vernachlässigte.  —  Wohl 
haben  wir  typische  Resectionen  des  Talo-Crural-,  des  Talo-Tarsal- 
Gelenkes,  denen  Mikulicz  in  der  allerjüngsten  Zeit  eine  osteo-  • 
plastische  Resectionsmethode  am  Fuss  hinzufügte;  vielfach  aus- 
geführt wurde  ferner  während  der  letzten  Jahre  die  keilförmige 
Osteotomie  der  die  Chopart'sche  Gelenklinie  begrenzenden  Kno- 
chen, aber  es  wollte  mir  nicht  gelingen,  irgendwo  in  der  Literatur 
eine  Angabe  über  die  typische  Resection  der  zwischen  Chopart- 
scher  und  Lisfranc'scher  Gelenklinie  liegenden  Skelettheile  zu 
finden  und  doch  steht  gerade  diese  Partie,  bezüglich  aller  derjeni- 
gen Krankheitsformen,  welche  uns  an  anderen  Gelenken  zu  Resec- 
tionen veranlassen,  in  keiner  Weise  zurück.  —  Das  angedeutete 
Terrain  ist  nicht  von  hervorragend  physiologischer  Bedeutung,  da- 
bei aber  doch  recht  complicirt  gebaut,  es  wird  zusammengesetzt 
aus  dem  Os  naviculare,,  cuboideum  und  den  drei  Keilbeinen,  die 
einzelnen  Knochen  sind  mit  einander  durch  straffe  Gelenke  ver- 
bunden,  welche   nur   eine   gegenseitige  Verschiebung   in   geringer 
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Ausdehnung  gestatten.  —  Es  wurde  daher  dieser  Theil  sehr 
treffend  als  „feste  Grundlage  des  Fusses**  (Pansch)  bezeichnet, 
wenngleich  beim  jedesmaligen  Abwickeln  des  Fusses  vom  Bo- 
den, sowie  Behufs  maximaler  Erhöhung  der  Bewegungsexcur- 
sion  im  Sinne  der  dorsalen  und  plantaren  Flexion  eine  mini- 
male Verschiebung  in  diesen  Gelenken  stattfindet  —  Zwischen 
den  genannten  Knochen  liegt  die  Articulatio  cuneo  -  navicula- 
ris,  welche  die  Verbindung  des  Os  navicalare  und  der  Ossa 
cuneiformia  vermittelt.  Drei  Ausstülpungen  verlaufen  nach  vorne 
zwischen  die  Keilbeine  und  das  Würfelbein,  eine  Ausstülpung  nach 
hinten  zwischen  Os  naviculare  und  Os  cuboideum.  —  Nach  vorne 
articuliren  die  Ossa  cuneiformia  und  das  Os  cuboideum  mit  den 
hinteren  Enden  der  Ossa  metatarsi  in  drei  Gelenken,  deren  Lage 
und  Verbindung  aus  Fig.  1  (Taf.  XIV.)  ersichtlich  ist.  —  Nach 
hinten  gegen  Talus  und  Calcaneus  kommen  zwei  Gelenke  in  Be- 
tracht: die  Articulatio  calcaneo-cuboidea,  sowie  die  Articulatio  talo- 
calcaneo-navicularis ;  den  Kopf  dieses  letzteren  Gelenkes  bildet  das 
Caput  tali  —  die  Pfanne  wird  dagegen  aus  3  Abschnitten  zusam- 
mengesetzt :  der  hinteren  Concavität  des  Os  naviculare,  dem  knorplig 
belegten  Ligamentum  calcaneo-naviculare  und  dem  Sustentaculum 
tali  des  Calcaneus.  Ich  unterlasse  es,  auf  die  hohe  physiologische 
Bedeutung  dieser  Gelenke,  sowie  auf  ihre  Beziehungen  zum  un- 
teren Talus-Gelenk  einzugehen,  weil  eine  derartige  Betrachtung, 
als  nicht  unmittelbar  zur  Sache  gehörig,  mich  zu  weit  fuhren 
möchte. 

unter  den  verschiedenartigen  Erkrankungen,  welche  den  so 
eben  beschriebenen  Skelettheil  befallen  können,  sind  —  wenn  wir 
von  den  angeborenen  oder  erworbenen  Contracturen  absehen  —  in 
erster  Linie  die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  der 
Synovialhäute  zu  erwähnen;  Geschwulstbildungen  sind  in  dieser 
Gegend  ausserordentlich  selten,  dagegen  hat  man  zuweilen  Gelegen- 
heit, Contusionen,  Distorsionen ,  complicirte  Fracturen  und  offene 
Gelenkwunden  der  kleinen  Fusswurzelknochen  und  Gelenke  zu 
sehen  und  schliesslich  kommt  es  wohl  meist  in  Folge  derartiger 
Traumen,  seltener  spontan  oder  als  Theilerscheinung  septischer 
AUgemein-Erkrankung  zu  acuter  Osteomyelitis  oder  eiteriger  Sy- 
novitis. 

Die    chronisch    fungösen,    auf  tuberculöser   oder   skrofulöser 
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Basis  beruhenden  Entzündungen  der  zwischen  Chopart 'scher  und 
Lisfranc'scher  Linie  befindlichen  Knochen  und  Gelenke  machen 
nach  unseren  auf  die  letzten  fünf  Jahre  zurückgreifenden  statisti- 
schen Erhebungen  7 — 8  pCt.  sämmtlicher  chronisch-fungösen  Kno- 
chen- und  Gelen kaffectionen  an  den  Extremitäten  aus,  sie  sind 
jedenfalls  bei  uns  häufiger  afficirt,  als  Schulter-  und  Handgelenk. 
V.  Czerny  erwähnt*),  dass  unter  1906  chirurgischen  Kranken 
Billroth's  in  Wien  19mal  Caries  des  Tarsus  vorkam,  Czerny 
selbst  beobachtete  die  gleiche  Krankheit  unter  1909 Fat.  15  mal.  —  Es 
mag  ein  Zufall  sein,  dass  gerade  während  der  letzten  Monate  sich  diese 
Erkrankungen  bei  uns  mehrfach  wiederholten,  und  da  wir  mit  dem 
Evidement  bei  ausgedehnten  Erkrankungen  der  kleinen  Tarsal- 
knochen nur  schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben,  war  ich  An- 
fangs geneigt,  in  diesen  Fällen  eine  partielle  Fussamputation  vor- 
zunehmen, dies  schien  mir  aber  wiederum  in  Rücksicht  auf  den 
anscheinend  vollkommen  gesunden  vorderen  und  hinteren  Abschnitt 
des  Fusses,  sowie  bei  dem  gunstigen  Allgemeinbefinden  der  Fat. 
zu  weit  gegangen;  jedenfalls  hielt  ich  einen  vorher  ausgeführten 
Resectionsversuch  für  gerechtfertigt  und  da  ich  über  eine  derartige 
Operation  nirgends  Angaben  fand,  musste  ich  sie  mir  selbst  con- 
struiren. 

Der  Ausgangspunkt  der  Ostitis  resp.  Synovitis  granulosa  im 
vorderen  Abschnitt  des  Tarsus  liegt  selten  in  den  Articulationes 
tarso-metatarseae,  selten  ebenfalls  in  oder  zwischen  den  Keilbeinen, 
öfter  ist  das  Os  naviculare  und  zweifellos  am  häufigsten  das  Os 
cuboideum  der  zuerst  erkrankte  Theil;  in  vielen  Fällen  tritt  auch 
die  Erkrankung  der  kleinen  Tarsalgelenke  als  fortgeleitete  Ent- 
zündung primärer  Affectionen  des  Caput  tali,  des  vorderen  Endes 
des  Calcaneus  oder  des  C ho part 'sehen  Gelenkes  auf  —  Nahm 
aber  die  Krankheit  an  dieser  oder  jener  Stelle  ihren  Beginn,  so 
wird  sie  in  den  seltensten  Fällen  auf  den  primären  Herd  begrenzt 
bleiben,  meist  schreitet  sie  von  hier  aus  fort,  bis  sie  in  analoger 
Weise  die  benachbarten  Skelettheile  ergriff,  denn  das  Vordringen 
des  Processes  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  der  mit 
Ausbuchtungen  versehenen  und  unter  einander  communicirenden 
Synovialsäcke,  zumal  der  Articul.  cuneo-navicularis,    ausserordent- 

*)  y.  Czerny,  Caries  der  Fusswarzelknoehen.  Sammlang  klinischer  Vor- 
träge von  Rieb.  Yolkmann.  No.  76.  1874. 
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lieh  begünstigt.  —  In  den  schlimmsten  Fällen  der  Art  iBnden  wir 
zwischen  Talus-Calcaneus  einer-  und  Metatarsus  andererseits  die  ge- 
sammten  Knochen  und  Gelenke  bis  auf  geringe,  entweder  abgestor- 
bene oder  rareficirte  Reste  zerstört,  gleichzeitig  pflegen  die  um- 
gebenden schwielig  verdickten  und  odematös  gequollenen  periarti- 
culären  Gewebe  von  zahlreichen  Fisteln  durchsetzt  zu  sein.  — 
Zwischen  diesen  schlimmsten  Formen  und  dem  Anfangsstadium,  wo 
der  Process  seinen  primären  Herd  noch  nicht  überschritten  hat, 
giebt  es  natürlich  viele  Zwischenstufen.  Es  ist  im  einzelnen  Falle 
schwer  zu  entscheiden,  ob  es  sich  primär  um  osteale  oder  syno- 
viale Wucherungen  handelte,  da  die  Kranken  meist  erst  in  unsere 
Behandlung  treten,  nachdem  der  Process  schon  lange  bestand  und 
in  gleich  zerstörender  Weise  um  sich  greifend,  den  Entstehungs- 
herd längst  überschritten  hatte.  —  Ich  glaube  jedoch  nach  Ana- 
logie anderer  Gelenke,  sowie  gestützt  auf  pathologische  Befunde, 
dass  beide  Formen  der  granulösen  Entzündungen  vorkommen.  — 
Ich  habe  Präparate  gesehen,  wo  bei  relativ  geringer  Betheiligung 
der  Synovialis,  welche  nur  schwammige,  theils  sehr  zarte  und 
nicht  zerfallene  Granulationen  trag,  der  Knochen  weit  ernster  er- 
krankt war,  wo  bereits  directe  Fisteln  aus  einer  Knochencaverne 
nach  aussen  führten,  doch  stehen  mir  auf  der  anderen  Seite  Beob- 
achtungen zu  Gebote,  wo  ein  umgekehrtes  Verhalten  —  geringe 
Knochen-  und  bedeutende  Gelenkaffection  vorlag. 

Wie  nun  auch  immer  die  Sache  sich  bezüglich  des  primären 
Auftretens  verhalten  mag,  so  gleichen  der  fernere  Verlauf,  die 
Symptome  und  der  anatomische  Befund  durchaus  den  gleichartigen 
Erkrankungen  anderer  Gelenke  und  Knochen.  Wir  finden  das  be- 
kannte Bild  der  granulösen  Degeneration  und  ihrer  Folgezustände: 
Anfangs  vollkommene  oder  unvollkommene  Umwandlung  der  Syno- 
vialis, der  Knochen,  der  Bänder  und  des  Knorpels  in  Granula- 
tionsgewebe, in  dem  wir  bei  genauer  Untersuchung  die  miliaren  Tu- 
berkel fast  niemals  vermissen.  —  Gleichzeitig  sind  bereits  die  perio- 
stalen und  periarticulären  Gewebe  odematös  durchtränkt  und  im 
Zustande  chronisch-plastischer  Entzündung,  zuweilen  finden  wir  in 
den  periarticulären  Bindegewebshypertrophieen  oder  gar  in  den 
vorüberziehenden  Sehnenscheiden  reichliche  Granulationsmassen, 
welche  oft  mit  den  intraarticulären  Wucherungen  in  directer  Ver- 
bindung stehen.     Während  nun  der  Process  vom  Entstehungsherd 
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meist  peripher  um  sich  greift,  in  den  Gelenkinterstitien  weiter 
kriecht,  von  einem  Gelenk  auf  das  benachbarte  übergehend,  und 
fernerhin  wieder  den  nächstliegenden  Knochen  in  Mitleidenschaft 
ziehend,  beginnt  bereits  der  eiterige  Zerfall  der  primär  erkrankten 
Gewebe,  in  den  Gelenken  bildet  sich  dünnflüssig  flockiger,  oft  mit 
käsigen  Bröckeln  vermischter  Eiter,  die  Knorpelreste  unterminirend 
und  abhebend.  Die  Knochengranulationen  unterliegen  dem  gleichen 
Process,  die  ursprünglichen  Granulationsherde  vereitern  und  bilden 
dort,  wo  sie  das  Knochengewebe  vollkommen  ersetzten,  A bscesse, 
wo  sie  hingegen  dasselbe  nur  rareficirten,  sehen  wir  die  spärlichen 
und  verdünnten,  von  Eiter  umspülten  oder  in  Käsemassen  einge- 
betteten Knochenlamellen  der  Nekrose  anheim  fallen  —  kurz, 
wir  haben  das  ausgesprochene  Bild  des  Knochengeschwüres,  der 
Garies  vor  uns,  welche  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  vom 
primären  Herd  auf  benachbarte  Knochen  übergeht,  dem  durch 
die  Granulationswucherung  bereits  vorgezeichneten  Wege  folgend. 
—  Es  brechen  endlich  die  Abscesse  durch  in  die  periarticulären 
chronisch-endzündeten,  oft  auch  bereits  vereiterten  Gewebe,  sie 
rücken  von  dort  aus  unmittelbar  unter  die  Haut,  verdünnen 
und  durchbrechen  dieselbe  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen; 
so  entstehen  ein-  oder  mehrfache  Fisteln,  welche  an  den  Seiten- 
rändern  oder  am  Fussrücken  auslaufen,  selten  in  der  Planta  pedis 
eine  Perforation  veranlassen. 

Die  Symptome  entsprechen  der  jeweiligen  Ausdehnung  der 
pathologischen  Veränderungen  —  im  Anfang  eine  kaum  beachtete 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  etwa  in  der  Höhe  des  Os  cuboi- 
deum  am  äusseren  Fussrande,  welche  sich  von  hier  aus  langsam 
über  den  ganzen  Fussrücken  ausbreitet  und  eine  deutlich  spindel- 
förmige Auftreibung  der  vorderen  Fusswurzelgegend  herbeiführt 
(siehe  Fig.  2,  Tat  XIV.).  Früher  oder  später  sieht  der  Pat. 
sich  veranlasst,  den  Fuss  zu  schonen  und  sich  —  meist  erst  nach- 
dem Fistelgänge  entstanden  oder  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit 
und  Functionsstörung  bedeutender  wurden  —  in  Behandlung  zu 
begeben.  Wird  letztere  vernachlässigt  oder  mangelhaft  betrieben, 
so  nehmen  die  Symptome  stetig  zu,  bis  sich  der  von  vielen  eitern- 
den Fisteln  durchbrochene  Tumor  nach  oben  und  unten  über  be- 
nachbarte Bezirke  ausdehnt;  so  kann  ein  Process,  welcher  im 
Os  cuboideum   begann,    schliesslich    den  ganzen  Bezirk    von   den 
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Unterschenkelknochen  bis  zu  den  Metatarsalknochen  einnehmen. 
Derartig  ausgebreitete  Erkrankungen  werden,  zumal  bei  älteren 
Individuen,  gar  nicht  so  selten  beobachtet,  wir  sehen  sie  jährlich 
mindestens  4 — 6  mal.  Fig.  3,  Taf.  XIV.  zeigt  solch'  einen  Fall 
schlimmster  Art;  es  handelte  sich  um  einen  17jährigen  jungen 
Mann,  welcher  die  Behandlung  seiner  erkrankten  Fusswurzelknochen 
einem  sehr  renommirten  hiesigen  Homöopathen  anvertraut  hatte 
und  sich  IV2  Jahr  später  in  äusserst  verwahrlostem  Zustande  an 
die  hiesige  chirurgische  Klinik  wandte.  —  Bei  der  ausserordent- 
lichen Aasdehnung  der  Erkrankung  konnte  natürlich  nur  von  einer 
Amputatio  cruris  die  Rede  sein,  diese  wurde  ausgefiihrt  und  Fat. 
1  Monat  hernach  geheilt  entlassen.  —  Schon  in  früheren  Stadien 
des  Leidens  steht  der  Fuss  in  leichter  Flantarflexion  (siehe  Fig.  2, 
Taf.  XIV),  jeder  Bewegungsversuch  bereitet  Schmerzen,  wird  daher 
vermieden,  der  Fat.  ist  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit, 
welche  oft  mit  Temperatursteigerungen  einhergeht  und  zu  erheb- 
lichen Eiterverlusten  fiihrt,  in  seinem  Allgemeinbefinden  beeinträch- 
tigt, er  magert  ab,  wird  anämisch  und  kann  endlich  an  amyloider 
Degeneration  oder  allgemeiner  Tuberculose  zu  Grunde  gehen  — 
jedenfalls  gehört  es  wohl  zu  den  grössten  Ausnahmen,  dass  ein 
derartiges  Leiden  spontan  zur  Heilung  gelange,  die  Unmöglichkeit 
ist  wohl  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  doch  habe  ich  noch  nie  von 
einem  so  günstigen  Ausgange  gehört. 

Meist  handelt  es  sich  um  tuberculös  oder  skrofulös  dispo- 
nirte  Individuen  jüngerer  Jahre,  bei  denen  das  Leiden  entweder 
spontan  oder  nach  einer  an  sich  unbedeutenden  Gelegenheitsursache 
auftrat  Oft  wird  ein  Schlag,  eine  Contusion  oder  Distorsion  als 
veranlassendes  Moment  erwähnt,  zuweilen  wird  Stiefeldruck  be- 
schuldigt, in  einem  mir  bekannten  Falle  entstand  das  Leiden  im 
Anschluss  an  eine  Verletzung  des  Os  cuboideum  durch  einen 
spitzen  Dorn. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  Anamnese  und  den  vor- 
liegenden Symptomen  meist  sehr  leicht.  Wo  wir  eine  chronisch 
entstandene,  auf  directen  Druck  empfindliche  spindelförmige  An- 
schwellung zwischen  Lisfranc'scher  und  Chopart'scher  Gelenk- 
linie sehen,  wird  sofort  die  Vermuthung  einer  fungösen  Erkrankung 
nahe  gelegt,  deren  Vorhandensein  in  den  fortgeschritteneren  Fällen 
durch  die  ausserdem  bestehende  leichte  Plantarflexion,   die  Func- 
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tionsstörung,  ferner  durch  etwa  vorhandene  Fisteln,  welche  käsigen 
Eiter  secerniren,  zur  Gewissheit  wird.  —  Während  die  Bewegungen 
im  Tibio-Tarsal-Gelenk,  also  Hebung  und  Senkung  des  Fusses  un- 
behindert sind,  empfindet  der  Fat.  bei  der  Supination  und  Frona- 
tion,  besonders  aber  bei  volarer,  plantarer  oder  seitlicher  Ab- 
knickung  des  Mittelf usses  lebhafte  Schmerzen;  in  den  Fällen  aus- 
gedehnter cariöser  Zerstörung  ist  bei  derartigen  Versuchen  Crepitation 
zu  fühlen,  sind  gleichzeitig  die  Gelenkbänder  erweicht  und  die  vor- 
überziehenden Sehnenscheiden  im  Zustande  granulöser  Entzündung, 
ist  also  das  feste  Gefäge  der  Fusswurzel  erweicht  und  gelockert, 
so  können  —  freilich  unter  lebhaften  Schmerzen  —  passive 
Schlotterbewegungen  nach  allen  Richtungen  ausgeführt  werden.  Da 
wir  es  meist  mit  skrofulösen  Individuen  zu  thun  haben,  kommt 
der  Habitus  der  Fat.,  ihr  Allgemeinbefinden,  sowie  etwa  gleich- 
zeitig bestehende  Erkrankung  anderer  Organe  in  Betracht.^ —  Für 
die  Wahl  des  in  Vorschlag  zu  bringenden  Heilverfahrens  ist  eine  mög- 
lichst genaue  Localisirung  des  Erankheitsprocesses  wünschenswerth ; 
wir  können  uns  in  dieser  Hinsicht  mehrerer  diagnostischer  Mittel 
bedienen;  dahin  gehört  ausser  der  Inspection,  welche  ja  sofort  ein 
Urtheil  über  die  muthmassliche  Ausdehnung  des  Processes  nahe 
legt,  die  Früfung  der  directen  und  indirecten  Druckpunkte.  Man 
legt  die  Hacke  des  kranken  Fusses  in  die  linke  Hand,  fasst  zwischen 
Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten  Hand  der  Reihe  nach  jedes 
Köpfchen  der  Metatarsalknochen ,  schiebt  nun  unter  steigender  Kraft 
beide  Hände  gegen  einander  und  wird  alsbald  die  Gebiete  der 
grössten  Schmerzhaftigkeit  entdecken,  welche  hernach  durch  direc- 
ten Druck  ebenfalls  als  solche  constatirt  werden  können.  Weitere 
Anhaltspunkte  bieten  der  Ausgang,  sowie  der  Verlauf  der  Fisteln, 
auch  kann  man  mit  feinen  Nadeln  den  Knochen  punktiren  und  auf 
seine  Festigkeit  prüfen  oder  die  Spitze  einer  Fravaz 'sehen  Spritze 
in  den  muthmasslich  erkrankten  Gelenkspalt  stossen  und  eventuell 
Eiter  aspiriren.  Von  einer  eingehenden  Sondenuntersuchung  haben 
wir  neuerdings  meist  Abstand  genommen,  weil  man  einerseits  sehr 
wohl  ohne  dieselbe  seine  Schlüsse  ziehen  kann  und  weil  anderer- 
seits selbst  die  angeblich  gereinigte  Sonde  in  der  Hand  des  ungeübten 
Untersuchers  ein  durchaus  nicht  ungefährliches  Instrument  ist.  Mehr- 
fach sahen  wir  Exacerbationen  des  Entzündungsprocesses ,  in  zwei 
Fällen   sogar  Erysipele   im   directen  Anschluss  an  eine  derartige 
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Sondirung,  welche  von  Exaraenscandidaten  ausgeübt  wurde,  ent- 
stehen; wir  haben  die  letztere  daher  untersagt.  Stets  handelte  es 
sich  ja  in  erster  Linie  um  die  Frage,  ob  operirt  werden  soll  oder 
nicht,  und  diese  Entscheidung  ist  in  allen  Fällen  mit  oder  ohne 
vorher  ausgeführte  Sondenuntersuchung  möglich;  ist  aber  eine  Ope- 
ration beschlossen,  so  bietet  diese  selbst  die  beste  Gelegenheit  zur 
genauen  Feststellung  der  anatomischen  Verhältnisse;  man  wird 
daher,  von  Fall  zu  Fall  fortschreitend,  sich  mit  einem  Evidement 
begnügen  können  oder  zur  typischen  Resection  resp.  Amputation 
übergehen  müssen,  —  natürlich  nachdem  der  Kranke  vor  der  Ope- 
ration auf  alle  Eventualitäten  vorbereitet  war. 

Die  Behandlung  des  Tumor  albus  der  vorderen  Tarsal- 
ge lenke  muss,  da  es  sich  ja  fast  ausnahmslos  um  skrofulöse  In- 
dividuen handelt,  für  alle  Fälle,  möge  man  nun  die  locale  Behand- 
lung auf  diese  oder  auf  jene  Weise  betreiben,  die  krankhafte 
Disposition  des  Körpers  in  Angriff  nehmen.  Zunächst  muss  man 
natürlich,  so  weit  dies  die  jeweiligen  Verhältnisse  gestatten,  für 
frische  Luft,  sonnige  Zimmer  und  kräftige  Nahrung  sorgen;  im 
Sommer  verordnen  wir,  sobald  die  Patienten  irgendwie  trans- 
portabel sind,  täglich  Seebäder,  an  deren  Stelle  während  des  Win- 
ters 3  Mal  wöchentlich  warme  Vollbäder  gegeben  werden,  denen 
wir  Werler  Mutterlaugen-Badesalz*)  —  3  Kilo  auf  ein  Vollbad  — 
zusetzen.  Ferner  bekommen  sämmtliche  Skrofulöse  täglich  Leber- 
thran  und  ausserdem  abwechselnd  Kalk-  und  Eisenpräparate. 

Hat  man  es  noch  mit  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  zu 
thun,  so  mögen  immerhin  noch  alle  Mittel  versucht  werden,  um 
auf  unblutigem  Wege  zum  Ziele  zu  kommen  —  hohe  Lagerung, 
Fixation,  Kälte,  Corapression  und  Massage,  entweder  für  sich  allein 
oder  mit  einander  combinirt,  haben  uns  oft  zu  herrlichen  Resul- 
taten geführt.   Es  Hesse  sich  auch  wohl  eine  Distraction  am  Vorder- 


*)  Dieses  Mutterlaugen  -  Badesalz ,  zu  beziehen  vom  Erbsalzer  -  CoUegium 
„Werl  und  Neuwerk*",  ist,  bei  gänzUcber  Freiheit  von  schwefelsauren  Salzen, 
sehr  reich  an  Chlormetallen,  leicht  löslich,  dabei  ausserordentlich  billig. 
50  Klg.  kosten  M.  3,60.  Wir  benutzen  dieses  Salz  bereits  seit  2  Jabren,  und 
wenn  es  auch  schwer  sein  mag,  den  günstigen  Einfluss  desselben  nachzu- 
weisen, da  ja  unsere  Resultate  auch  durch  andere  gleichzeitig  angewandte 
Mittel  erzielt  werden,  so  glauben  wir  doch,  dass  diese  Bäder  ausserordentlicb 
günstig  bei  vorhandener  Skrofulöse  wirken  und  empfehlen  dieselben  daher 
während  des  Winters  als  billigen  und  wirksamen  Ersatz  der  kalten  Seebäder, 
deren  heilsame  Wirkung  ja  ausser  Frage  steht. 


Typische  Resectionen  im  Bereich  der  kleinen  Tarsalknochen.        883 

fuss  anbringen,  in  einer  Weise,  wie  aus  Fig.  4.  Taf.  XIV.  hervor- 
geht; ich  habe  derartige  Verbände,  welche  sehr  gut  ertragen  wer- 
den, Versuchshalber  angelegt,  und  glaube  wohl  dadurch  eine  ener- 
gische Distraction  der  erkrankten  Gelenkflächen  erreichen  zu  können, 
nachweisbare  Resultate  sind  jedoch  von  uns  dadurch  noch  nicht 
erzielt  worden.  Von  den  Hueter 'sehen  Carbolinjectionen  haben 
wir  nicht  nur  bei  Erkrankung  der  vorderen  Fusswurzelgelenke, 
sondern  auch  bei  vielen  anderen  fungösen  Gelenkleiden  oft  Ge- 
brauch gemacht,  ohne  den  Erfolg  zu  sehen,  welchen  man  nach 
Hueter 's  Empfehlungen  erwarten  durfte.  Bereits  im  Jahre  1879 
haben  wir  bei  16  Fallen  von  Tumor  albus  der  verschiedensten  Ge- 
lenke je  50 — 60  Hueter' sehe  Injectionen  genau  nach  den  An- 
gaben des  Autors  gemacht;  für  die  Fixation  der  erkrankten  Ge- 
lenke war  durch  Schienen  gesorgt,  im  üebrigen  aber  wurde,  um 
den  möglichst  reinen  Erfolg  der  Carbolinjectionen  beurtheilen  zu 
können,  von  jeder  anderen  local  wirkenden^  Therapie  Abstand  ge- 
nommen. Nur  in  einem  Falle  von  fungöser  Gonitis  konnten  wir 
nach  4 — öwöchentlicher  Behandlung  einen  geringen  Fortschritt  zum 
Besseren  constatiren,  bei  allen  anderen  Patienten  war  das  Leiden 
stationär  geblieben  oder  gar  progressiv  geworden;  die  spätere  Hei- 
lung wurde  entweder  durch  Extensionsverbände,  bei  gleichzeitiger 
Gompression  und  Eisbehandlung,  oder  durch  die  Resection  erreicht. 
Günstiger  ist  der  Einfluss  der  Hueter'schen  Carbolinjection  bei 
eiterigen,  zumal  bei  catarrhalischen  Gelenkafifectionen,  beson- 
ders bei  gonorrhoischer  Gonitis  habe  ich  sie  neben  anderen  Mitteln 
mehrfach  mit  Erfolg  benutzt. 

Kommt  man  durch  eine  oder  mehrere  der  so  eben  erwähnten 
Behandlungsmethoden  im  Laufe  etlicher  Wochen  nicht  vorwärts, 
80  rathe  ich  unbedingt  zur  Operation,  d.  h.  zur  Aufsuchung  und 
Entfernung  der  kranken  Gewebe.  Die  radicale  Exstirpation  der 
erkrankten  Theile  ist  ja  gewiss  viel  rationeller  und  für  den  siche- 
ren Antiseptiker  auch  weit  verlockender,  als  der  Versuch,  dieselben 
durch  innere  und  äussere,  mehr  oder  weniger  des  Erfolges  unsichere 
Mittel  zu  bekämpfen.  Zu  letzteren  rechne  ich  auch  die  früher  viel- 
fach von  uns  angewandte  Ignipunctur;  zuweilen  nützt  sie  vorüber- 
gehend, selten  dauernd,  meist  bleibt  nach  Ausstossung  des  Schorfes 
eine  Fistel  bestehen,  während  im  Innern  des  Knochens  oder  des 
Gelenkes  der  Process  fortschreitet.  —  Auch  eine  der  vielen  Wohl- 
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thaten    des    antiseptisclien   Verfahrens   liegt   in   der  Verschiebung 
unserer  Therapie  bei  fungösen  Gelenk-  und  Knochenleiden  zu  Gun- 
sten der  möglichst  frühzeitigen  operativen  Entfernung  der  erkrankten 
Theile,    denn  die  Gefahren,    welche  früher  ein  derartiger  Eingriff 
mit  sich  brachte,    sind  ja  neuerdings  absolut  hinfallig  geworden. 
Vordem  war  es  eine  riscante  Sache,    etwa   bei  einer  beginnenden 
und  gegen  das  Gelenk  vordringenden  Ostitis  granulosa  der  Grelenk- 
körper  diese   zu    eröfTnen    und  den  primären  Entzündungsherd  zu 
entfernen;  man  farchtete  mit  Recht  eine  Verletzung  des  Gelenkes, 
in  dessen  unmittelbarer  Nähe  ja  operirt  werden  musste,  mit  con- 
secutiver  acuter  Vereiterung  desselben.   Neuerdings  haben  wir  der- 
artige Operationen   in    vielen  Fällen    mit   ausgezeichnetem  Erfolg 
ausgeführt,  und  ich  glaube  schon  manches  Gelenk  vor  der  drohen- 
den Synovitis    granulosa   durch    rechtzeitige  Entfernung   des    pri- 
mären Granulationsherdes  aus  einem  der  Gelenkkörper  bewahrt  za 
haben*).    Zwei  sehr  scnöne  Erfolge  der  Art  habe  ich  in  der  jüng- 
sten Zeit  erlebt. 

Ein  kraftiger  Mann  im  Alter  von  43  Jahren  begab  sich  in  klinische 
Behandlang,  weil  er  seit  etlichen  Wochen  eine  schmerzhafte  Anschwellung 
des  rechten  Kniegelenkes  bemerkte,  welche  selbst  nicht  wich,  als  Fat.  sich 
mehrere  Wochen  jeder  Arbeit  enthielt.  Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  einen 
massigen  Erguss  im  Kniegelenk,  diffuse  Auftreibung  in  der  Umgebung  des 
letzteren,  überall  directen  und  indirecten  Druckschmerz,  besonders  empfind- 
lich war  aber  der  verhältnissmässig  stark  aufgetriebene  Condylus  internus 
tibiae.  Nach  14tägiger  Ruhe,  hoher  Lagerung  und  Eisappiication  Hessen  die 
Entzündungssymptome  nur  wenig  nach,  zumal  bestand  die  Druckempfindlich- 
keit  des  Condyl.  int.  tibiae  in  gleicher  Weise  fort.  Ich  diagnosticirte  unter 
diesen  Verhältnissen  eine  primäre  Ostitis  granulosa  des  Condyl.  int.  der 
Tibia,  secundäre  Synovitis  pannosa  mit  massiger  Vermehrung  der  Synovia, 
und  hielt  in  erster  Linie  die  Entfernung  des  muthmasslichen  Erkrankungs- 
herdes der  Tibia  für  angezeigt.  Das  Kniegelenk  wurde  zunächst  punctirt  und 
mit  3proc.  CarboUösung  ausgewaschen,  nachdem  etwa  50 — 60  Gem.  flockig 
getrübter  Synovia  abgelassen  waren.  Darauf  machte  ich  einen  Bogenschnitt 
über  den  verdickten  Condyl.  internus  der  Tibia,  drang  mit  einem  HohlmeissM 
in  die  Substanz  derselben  ein,  fand  etwa  2  Gtm.  unter  der  Corticalis  einen  stark  hy- 
perämischen,  rareficirten  Herd  von  etwa  Haselnussgrösse,  welcher  unmittelbar  an 
den  hier  sehr  verdünnten  Gelenkknorpel  heranreichte;  es  wurde  ein  etwa 
20  Pfennigstück  grosses  Knorpelstück  entfernt,  an  dieser  Stelle  somit  das 
Kiegelenk  eröffnet  und  schliesslich  die  Wunde  durch  fortlaufende  Gatgutnaht 


*)  Dasselbe  Verfahren  empfahl  König  auf  dem  letzten  Chirargen-Congress. 
cf.  dessen  Vortrag  „Die  Fruhreseetion  bei  Gelenktuberculose**. 
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geschlossen,  nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  alles  hyperämische  und 
rareficirte  Knochengewebe  entfernt  war.  Die  Wunde  heilte  prima  intentione 
unter  dem  ersten  Verbände  in  4  Wochen,  Patient  stand  auf,  wurde  massirt 
und  verliess  alsbald  das  Hospital.  Also  trotz  Eröffnung  des  Kniegelenkes 
reactionsloser  Verlauf  und  rasche  Heilung. 

Ganz  ähnlich  verlief  ein  zweiter  Fall,  hier  wurde  das  Gelenk 
nicht  ausgewaschen,  weil  noch  kein  nachweisbarer  Erguss  bestand, 
auch  gelang  die  Entfernung  des  Knochenherdes  aus  dem  Condyl. 
externus  tibiae  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes.  Ich  glaube  nicht, 
dass  man  auf  unblutigem  Wege  so  sicher  und  schnell  zu  demselben 
Resultat  gelangt  wäre,  und  ich  rathe  daher  auf  Grund  dieser  und 
ähnlicher  Erfahrungen,  bei  schmerzhafter,  langsam  entstandener 
Auftreibung  der  Gelenkkörper,  zumal  wenn  schon  Schmerzhaftig- 
keit  des  Gelenkes  besteht,  mit  der  Aufmeisselung  des  Knochens 
behufs  Auffindung  des  primären  Knochenherdes  nicht  zu  zögern. 
So  werden  wir  also  auch  bei  beginnender  Erkrankung  der  kleinen 
Fusswurzelknochen  und  Gelenke  wenig  Zeit  mit  conservativen  Ver- 
suchen verlieren,  sondern  sobald  ersteren  der  unmittelbare  Erfolg 
fehlt,  zur  Operation  übergehen.  Diese  ist  bei  wenig  ausgebreiteter 
primärer  Erkrankung  des  Knochens  einfach ;  die  Haut  wird  gespalten, 
das  Periost  zurückgeschabt,  die  verdünnte  Corticalis  mit  dem  Löffel, 
Messer  oder  Meissel  perforirt  und  das  granulös  degenerirte  Knochen- 
gewebe ausgeschabt  —  Evidement  nach  Sedillot.  Zeigt  sich  jedoch, 
dass  der  Process  schon  Fortschritte  über  den  ursprünglich  erkrank- 
ten Knochenherd  auf  die  Synovialis  eines  benachbart.en  Gelenkes 
machte  oder  findet  man,  dass  die  Affection  überhaupt  eine  primär 
synoviale  war,  handelt  es  sich  bereits  um  üebergang  des  Granu- 
lationsgewebes in  Eiterung  und  Verkäsung,  oder  sprechen  die  Sym- 
ptome für  Erkrankung  sämmtlicher  vorderen  Fusswurzelknochen 
und  Gelenke,  so  bleibt  dem  behandelnden  Arzt  nur  die  Wahl  zwi- 
schen Resection  und  partieller  Fussamputation.  —  Bei  der  Resec- 
tion  handelt  es  sich  entweder  um  die  Exstirpation  einzelner  Fuss- 
wurzelknochen und  die  ist  auch  früher  schon,  zumal  beim  Würfelbein, 
oft  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  oder  man  sah  sich  veranlasst, 
in  durchaus  atypischer  Weise  alles  erkrankte  Gewebe  mit  scharfem 
Löffel,  Scheere  und  Messer  zu  entfernen.  Derartige  atypische  Ope- 
rationen zwischen  Lisfranc'scher  und  Chopart'scher  Gelenklinie 
sind  mehrfach  von  uns  ausgeführt  worden,  jedoch  war  der  Erfolg 

T.  Laugenbeok,   AreliiY  f.  Chirurgie.  XXVI.  4  58 
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fast  stets  ungünstig,  meist  wurden  die  Patt,  entweder  mit  Fisteln  ent- 
lassen, oder  es  kam  später  zur  Amputation:   zwar  mögen  andere 
Operateure  glücklicher  gewesen  sein,  so  stellte  z.  B.  Schüssler  auf 
dem  8.  Chirurgen-Congress*)  einen  Knaben  vor,    bei    dem    er    auf 
diese  Weise  ein  vollendetes  Resultat  erzielt  hatte    —    nun  wie  ge- 
sagt, uns  waren  derartige  Erfolge  nicht  beschieden  und  das  veran- 
lasste mich,    daran  zu  denken,    ob  nicht  gerade  an  dieser  Stelle 
durch  eine  typische  Resectionsmethode  Besseres  zu  erreichen    sei, 
als    durch     die    atypische    AuslöfFelung.     Ich    glaube    annehmen 
zu  dürfen,  dass  der  kranke  Bezirit  durch  glatte,    allseitig  im  Ge- 
sunden liegende  Knochenschnitte  sicherer  und  in  Bezug  auf  die  an- 
grenzenden Gewebe  schonender  entfernt  werden  könne,  als  mittelst 
des  ziemlich  rohen  und  weniger  radicalen  Evidement.     Ausserdem 
sind  wir  bei  jeder  Operation  bemüht,    möglichst  glatte  und  ebene 
Wundflächen  herzustellen,  weil  diese  gut  an  einander  gelegt  werden 
können  und  somit  für  die  primäre  Heilung  die  günstigsten  Chancen 
bieten,    auch  in  dieser  Beziehung  ist  die  atypische  Methode  unge- 
nügend, denn  sie  liefert  unebene  Flächen  und  buchtige  Wunden. 

Die  von  mir  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Leidens  in 
verschiedener  Weise  anzugebenden  und  grösstentheils  angewandten 
Resectionsverfahren  sind  nun  folgende: 

1)  Resection  einer  Articulatio  tarso-metatarsea. 

2)  Resection  des  Os  cuboideum  und  der  angrenzenden  Knochen 
und  Gelenke. 

3)  Resection  der  medial  gelegenen  kleinen  Fusswurzelknochen. 

4)  Resection  sämmtlicher  kleinen  Fusswurzelknochen.  Unter- 
schenkel und  Fuss  werden  vor  der  Operation  natürlich  mehrfach 
gründlich  gereinigt  und  desinficirt,  letztere  stets  unter  künstlicher 
Blutleere  ausgeführt. 

I.     Resectio   articulationis   tarso-metatarseae. 

(Fig.  5,  Taf.  XIV.) 

1)  Der  6  Ctm.**)  lange  Weichtheileschnitt  verläuft  auf  dem 
Dorsum  des  Fusses  und  schneidet  die  Mitte  der  quer  verlaufenden 
Gelenklinie  senkrecht.    Nach  Durchtrennung  der  Fascie  werden  die 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1879.  S.  U. 
**}  Sämmtliche  hier,  sowie  bei  den  folgenden  Operations  -  Beschreibungen 
angegebenen  Maasse  gelten  für  den  Fass  Erwachsener. 
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Sehnen  der  Extensores  digit.  bei  Seite  geschoben  und  sodann  in  der 
Eichtung  des  Hautschnittes  Periost  und  Gelenkkapsel  eröfifnet. 

2)  Nach  Ablösung  des  Periosts  von  der  Dorsal-  und  von  beiden 
Seitenflächen  der  Knochen  werden  diese  beiderseits  1 — 2  Ctm.  vom 
Gelenkspalt  entfernt  mit  senkrecht  aufgesetztem  Hohlmeissel  durch- 
geschlagen, die  gelösten  Fragmente  mit  einem  Haken  dorsalwärt^ 
angezogen  und  dabei  gleichzeitig  von  der  unteren  Periostfläche 
abgelöst. 

3)  Desinfection,  Naht,  Drainage  und  Anlegung  des  Verbandes, 
nachdem  durch  Druck  gegen  das  vordere  Ende  des  Metatarsal- 
knochens  die  gegenüber  stehenden  Knochenwundflächen  einander 
möglichst  genähert,  resp.  in  Contact  gebracht  waren.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Bildung  einer  Wundhöhle  vermieden. 

Für  die  2.  und  3.  Articulatio  tarso-metatarsea  muss  die  Ope- 
ration etwas  modificirt  werden,  weil  in  jedes  dieser  Gelenke  2  Ossa 
metatarsi  hineinragen.  Der  Weichtheilsschnitt  verläuft  auch  hier 
parallel  der  Axe  der  Metatarsalknochen,  die  Mitte  der  Gelenklinie 
senkrecht  schneidend ;  da  jedoch  bei  der  Articulatio  tarso-metat.  IL 
4,  bei  der  Articulatio  tarso-metat.  III.  3  Knochenenden  in  das 
Gelenk  hineinragen,  muss  von  allen  diesen  das  Periost  in  oben 
erwähnter  Weise  abgelöst  und  der  Meissel  4-  resp.  3  mal  angesetzt 
werden.  Hierzu  hat  man  bei  seitlicher  Verschiebung  des  Haut- 
schnittes  genügenden  Raum. 

IL    Resection  des  Os  cuboideum  (Fig.  6,  Taf.  XIV.). 

Diese  Resection,  welche  auch  schon  früher  in  ähnlicher  Weise 
ausgeführt  wurde,  ist  verhältnissmässig  häufig  indicirt,  da  bekannt* 
lieh  die  granulöse  Ostitis  des  Os  cuboideum  recht  oft  vorkommt 
und  nach  längerem  Bestehen  benachbarte  Gelenke  und  umgebende 
Weichtheile  in  die  bekannte  Mitleidenschaft  zieht. 

1)  Nach  einem  direct  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitt 
am  äusseren  Fussrande,  welcher  hart  am  oberen  Rande  der  Sehne 
des  Musculus  peroneus  brevis  von  der  Tuberositas  ossis  metatarsi 
V.  gegen  die  Spitze  des  Malleolus  externus  —  2 — 3  Ctm.  vor 
diesem  endend  —  verläuft,  wird  ein  Dorsalschnitt  gemacht.  Dieser 
durchtrennt  zunächst  nur  Haut  und  darunter  liegende  Fascie,  be- 
ginnt über  der  Mitte  der  Basis  ossis  metatarsi  Ul.  und  verläuft 
parallel    dem    äusseren  Fussrande  6 — 7  Ctm.    nach   oben.     Dicht 

58* 
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neben  dem  medialen  Bande  dieses  Schnittes  verlaufen  Arteria  dor- 
salis  pedis  und  der  äussere  Endast  des  Nervus  peroneus  profaadus. 
Die  kleine  Arteria  tarsea  lateralis  posterior  wird  quer  durch  trennt, 
doppelt  gefasst  und  unterbunden.  Die  Wundrander  werden  mit 
Yolkmann'schen  Haken  aus  einander  gezogen,  die  unter  der  Haut 
verlaufenden  Extensorensehnen  bei  Seite  geschoben  und  die  äusse- 
ren Muskelbündel  des  Extensor  hallucis  und .  Extensor  digitorum 
brevis  sammt  dem  darunter  liegenden  Periost  in  gleicher  Ausdeh- 
nung und  Richtung  wie  die  Haut  durchtrennt. 

2)  Von  beiden  Hautschnitten  aus  werden  Processus  anterior 
calcanei,  Os  cuboideum,  Basis  oss.  metatarsi  IV.  und  V.  von  ihrer 
PeriosthüUe  theils  scharfi,  theils  stumpf  gelöst,  sodann  vom  Dor- 
salschnitt aus  die  Verbindung  des  Würfel  beins  mit  dem  Os  navi- 
culare  und  cuneiforme  HL  getrennt. 

3)  Mit  einem  scharfen  geraden  Meissel  werden  in  der  auf 
Fig.  6,  Taf.  XIV.  angedeuteten  Richtung  Processus  anterior  calcanei 
und  die  Bases  oss.  metat.  IV.  und  V.  vom  äusseren  Fussrande  her 
abgetrennt  und  die  nunmehr  vollkommen  gelösten  Knochentheile 
fortgenommen. 

4)  Desinfection,  Canalisation  und  Naht,  nachdem  dorsale  und 
plantare  Weich  theilebrücke  mit  ihren  Wundflächen  möglichst  gegen 
einander  gelegt  waren.  Dies  erreicht  man  leicht,  wenn  der  Dorsal- 
schnitt nicht  genäht,  sondern  gewissermaassen  als  Entspannungs- 
schnitt benutzt  wird,  wodurch  es  unschwer  gelingt,  die  dorsale 
Weichtheilebrücke  gegen  die  plantare  anzudrücken. 

III.   Resection  der  medial  gelegenen  kleinen  Fusswurzel- 

knochen  (Fig.  7,  Taf.  XIV.). 

1)  Der  Weichtheileschnitt  am  inneren  Fussrande  beginnt  über 
der  Basis  des  ersten  Metatarsalknochens,  verläuft  von  dort  schwach 
ansteigend  zur  Tuberositas  ossis  navicularis  und  in  gleicher  Richtung 
3  Ctm.  über  dieselbe  hinaus  gegen  das  Caput  tali.  Sammtlicbe 
Weichtheile  werden  sofort  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt 

2)  In  gleicher  Weise  wie  bei  der  Resection  des  Würfelbeines 
wird  ein  Dorsalschnitt  geführt. 

3)  Ablösung    des  Periosts    von    der   dorsalen    und  plantareo 
"'ä(*he  des  Caput  tali,  des  Os  naviculare,  der  Ossa  cuneiformia  I. — III. 

von  den  oberen  Enden  der  drei  inneren  Metatarsalknochen. 
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4)  Abtrennung  des  Caput  tali  und  der  Gelenkkörper  der 
drei  inneren  Metatarsalknochen  in  der  Fig.  7.  Taf.  XIV.  angege- 
benen Richtung  mit  geradem  Meissel  von  der  Incision  am  inneren 
Fussrande  aus.  Darauf  folgt  vom  Dorsalschnitt  her  die  Lösung 
des  Os  naviculare  und  cuneiforme  III.  aus  ihren  Verbindungen  mit 
dem  Os  cuboideum. 

5)  Entfernung  der  resecirten  Knochen,  Naht,  Canalisation  und 
Verband,  nachdem  auch  hier  wieder  möglichst  für  eine  gegenseitige 
Anlagerung  der  Wundflächen  gesorgt  war. 

Ich  bemerke,  dass  ich  diese  Operation  bis  jetzt  am  Lebenden 
noch  nicht  ausgeführt  habe. 

IV.   Resection    sämmtlicher   kleinen   Fusswurzelknochen. 

(Fig.  8,  Taf,  XIV.) 

1)  Aeusserer,  innerer  nnd  dorsaler  Weichtheileschnitt,  wie  bei 
den  vorher  beschriebenen  Operationen^ 

2)  Lösung  des  Periosts  und  der  Sehnenansätzo  von  der  dor- 
salen und  plantaren  Fläche  der  -zu  resecirenden  Knochen  (Proc. 
ant.  calanei,  Caput  tali,  Os  cuboideum,  Os  naviculare,  Ossa 
cuneiformia  I. — III.,  Gelenkkörper  der  Ossa  raetatarsi  I. — V.). 

3)  Die  Wundränder  werden  auseinander  gehalten  und  theils 
von  aussen,  theils  von  innen  Proc.  anter.  calcanei,  Caput  tali,  so- 
wie die  oberen  £nden  der  5  Metatarsalknochen  in  der  Fig.  8  an- 
gedeuteten Richtung  abgeraeisselt,  sodann  sämratliche  zwischen 
beiden  Knochenschnittflächen  liegenden  Skelettheile  entfernt. 

4)  Desinfection,  tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte,  Drai- 
nage, Dauerverband. 

Bei  sämmtlichen,  so  eben  beschriebenen  Operationen  werden 
vor  Anlegung  der  Naht  die  sichtbaren  Gefasse  unterbunden,  der 
Verband  angelegt  und  erst  hernach  bei  hoch  gehaltener  Extremität 
der  Schlauch  gelöst;  es  geht  daher  nur  das  wenige  Blut  verloren, 
welches  in  den  ersten  Verband  sickert. 

Etwa  bestehende  Fistelgänge  werden  mit  8  pCt.  Chlorzink- 
lösung desinficirt  und  sodann  excidirt.  Die  Weichtheileschnitte 
können  bei  vorhandenen  Fisteln  oder  Abscessen  den  vorliegenden 
Verhältnissen  entsprechend  etwas  modificirt  werden. 

Ich  lasse  die  Kranken-  und  Operationsgeschichten  derjenigen 
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Fälle  folgen,    welche  in  eben  beschriebener  Weise  von  mir  operirt 
wurden. 

1.  Frl.  Rasch,  24  Jahre  alt,  bislang  gesund,  in  der  Familie  sind  Fälle 
von  Phthisis  vorgekommen.     Vor  V2  Jahre  entstand  spontan  auf  dem  Fuss- 
rücken   eine   allmälig   zunehmende   schmerzhafte  Anschwellung,   welche  vor 
etlichen  Wochen  durchbrach  und  eiterte,   im  üebrigen  die  Functionen  nicht 
erheblich  behinderte.  —  St.  praesens:    Üeppiges  Mädchen,  über  der  Arti- 
culatio  tarso-metatarsea  III.  auf  dem  Dorsum  des  Fusses  eine  Anschwellimg, 
auf  deren  Höhe  eine  von  unterminirten  Rändern  umgebene  Fistel  sich  be- 
findet.   Directer  Druck   gegen  die  Basis  des  Os  metatarsi  IV.  sehr  schmerz- 
haft,   dorthin  scheint  auch  die  Fistel  zu  führen;   indirecter  Druck  gegen  das 
Gelenk  bereitet  wenig  Schmerz.    —   Diagnose:   Ostitis  granulosa  meta- 
tarsi IV,,    beginnende    Synovitis    granulosa   artic.   tarso-metatars.    III.    — 
4.  4.  81.  Resectio  artic ul.  tarso-metatarseae  III.  in  der  sub  I.  ange- 
gebenen Weise  mit  der  Modification,  dass  die  durchaus  gesunde  Gelenkfläche 
des  Os  metatarsi  V.  nicht  mit  entfernt  wurde.  —  Anatomischer  Befund: 
Ostitis  granul.  der  Basis  des  Os  metatarsi  IV.,  Synovitis  pannosa  der  Articul. 
tarso-metatarsea  III.,   nur  der  Knorpel  des  4.  Metatarsalknochens  durch  Gra- 
nulationen theilweise  arrodirt.    —   26.  4.  81.   Erster  Verbandwechsel.    Ge- 
heilt bis  auf  den  noch  granulirenden  Drainausgang.   —   30.  4.  81.   Voll- 
kommen geheilt,  Function  normal,  die  4.  Zehe  etwas  verkürzt. 

2.  Knabe  Erdmann,  8  Jahre  alt,  stammt  aus  durchaus  gesunder  Fa- 
milie, früher  nie  erheblich  erkrankt,  erlitt  Sept.  80  gegen  die  Innenseite  des 
Mittelfusses  einen  Steinwurf,  worauf  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  ein- 
traten, welche  allmälig  und  stetig  zunahmen,  bis  sich  dicht  vor  dem  inneren 
Knöchel  im  Decbr.  80  eine  sehr  schmerzhafte  geröthete  Anschwellung  bildete, 
welche  alsbald  perforirte  und  seither  massig  viel  Eiter  entleert.  Fat.  war 
inzwischen  mit  verschiedenen  indifferenten,  zum  Theil  schädlichen  Mitteln 
behandelt  worden,  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Mittelfuss  und  konnte 
den  Fuss  schon  seit  etlichen  Monaten  nicht  mehr  benutzen.  —  St.  prae- 
sens: Anämischer,  schwächlich  gebauter  Knabe,  innere  Organe  gesund,  ge- 
ringe Schwellung  der  linksseitigen  Inguinaldrüsen.  —  Der  linke  Fuss  zeigt 
zwischen  Chopart' scher  und  Lisfranc'scher  Gelenklinie  spindelförmige 
Auftreibung,  über  dem  Os  cuneiforme  III.  circumscripte,  iluctuirende,  ge- 
röthete Stelle,  Haut  daselbst  verdünnt.  Os  naviculare  auf  directen  Druck 
ausserordentlich  schmerzhaft,  1,5  Ctm.  vor  dem  Mall,  internus  eiterig  be- 
legte, lO-Pfennigstückgrosse  Geschwürsfläche,  aus  welcher  bei  Bewegung 
der  Fusswurzel  Eiter  fliesst,  die  Haut  in  der  Umgebung  dieses  Geschwüres 
unterminirt.  Der  Fuss  steht  in  massiger  Equinusstellung,  active  Bewegungen 
werden  vermieden,  passive  Bewegungen,  besonders  im  Sinne  der  Pro-  und 
Supination,  sowie  bei  dorsaler  oder  plantarer  Abknickung  des  Fusses  in  der 
Höhe  des  Chopart  'sehen  Gelenkes  empfindlich .  dagegen  bereiten  Bewegungen  im 
Talo-Cruralgelenk  keine  Schmerzen,  indirecter  Druck  gegen  Ossa  cuneiformia 

und  Os  navicul.  sehr,  gegen  Os  cuboid.  wenig  schmerzhaft.    —  Diagnose: 
Primäre  Myelitis  granul.  des  Os  navicul.  mit  Ausgang  in  GeschwürsbUduog, 
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secandäre  Sjnovitis  granalosa  sämmtlicher  kleinen  Fasswurzelgelenke,  mit 
hervorragender  Betheiligung  der  medial  gelegenen.  —  18.  1.  Operation: 
Kesection  sämmtlicher  kleinen  Fasswurzelknochen  in  der  sub  IV.  angegebenen 
Weise,  Eröffnung  und  Ausschabung  des  Abscesses  auf  dem  Dorsum  des  Fusses. 
Der  anatomische  Befund  bestätigt  die  Diagnose.  Im  Os  navicul.  fand  sich  ein 
granulöser  eiternder  Herd,  welcher  sowohl  gegen  den  Talus  als  auch  gegen 
die  Ossa  cuneiform.  durchgebrochen  war  und  nicht  nur  diese,  sondern  ferner- 
bin auch  die  Gelenke  an  der  äusseren  Seite  des  Fasses  inficirt  hatte.  — 
2.^.  2.  Erster  Verbandwechsel,  geheilt  ohne  Eiterung  bis  auf  2  den  Drain- 
aasgängen entsprechende  Fisteln  am  äusseren  und  inneren  Fassrande.  — 
30.  4.  Nach  zweimal  wiederholter  Ausschabung  der  Fisteln  yoUkommen  ge- 
heilt. —  Der  Fuss  ist  gegenüber  dem  gesunden  um  1  V2  Ctm.  verkürzt  und 
von  etwas  grösserem  Umfang,  functionirt  ausgezeichnet.  An  Stelle  der  rese- 
cirten  Knochen  hat  erhebliche  Knochenneubildung  stattgefunden,  die  Beweg- 
lichkeit zwischen  Fasswurzel  und  Mittelfuss  etwas  mehr  als  normal. 

S.  W.  Puck,  13  J.  alter  Knabe,  stammt  aus  gesunder  Familie,  früher 
stets  gesund,  Juni  80  von  einem  Pferd  auf  den  rechten  Fassrücken  getreten, 
in  Anschluss  daran  entwickelte  sich  sehr  langsam  eine  zunehmende  schmerz- 
hafte Schwellung  des  Fussrückens,  welche  vergebens  mit  Salben,  Gyps- 
verbänden  und  Eis  behandelt  wurde  und  den  Fat.  am  Gebrauch  der  Extre- 
mität hinderte.  - —  St.  praesens:  Kräftig  gebauter,  bleich  aussehender 
Knabe,  spindelförmige  Anschwellung  der  Fasswurzel  zwischen  Lis franc- 
scher und  Ghopart^scher  Gelenklinie,  fluctuirende  Geschwulst  auf  der  Mitte 
des  Fussrückens  über  dem  äusseren  Rande  des  Os  naviculare,  indirecter 
Druck  besonders  gegen  Os  cuneif.  III.  empfindlich,  directer  Druck  im  Bereiche 
der  Anschwellung  überall  sehr  schmerzhaft.  Fuss  steht  in  leichter  Plantar- 
flexion, Bewegung  im  Talo-Cruralgelenk  frei,  Pro-  und  Supination,  sowie 
plantare  und  dorsale  Abknickung  des  Mittelfusses  verursachen  Schmerzen.  — 
An  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  —  Temperatur  stets 
zwischen  38  und  39^  Abends  oft  bis  40 '^ ansteigend.  —  Diagnose:  Osti- 
tis granulosa  im  Bereich  des  Os  cuneiforme  III.  und  Os  naviculare ,  Synovitis 
granulosa  sämmtlicher  Gelenke  in  der  Umgebung  der  kleinen  Fusswurzel- 
knochen.  —  4.  2.  Operation:  Resection  sämmtlicher  kleinen  Tarsalknochen 
in  der  sub  IV.  angegebenen  Weise,  Ausschabung  einer  auf  dem  Fussrücken 
liegenden  Abscesshöhle.  —  Anatomischer  Befund:  Ostitis  granulosa  des 
Os  navicul.,  Os  cuneif.  III.  und  Os  cuboideum;  Synovitis  granulosa  sämmt- 
licher, die  kleinen  Fusswurzelknochen  begrenzenden  Gelenke.  —  4.  3.  Nach 
fieberfreiem  Wundverlaaf  zeigt  sich  beim  ersten  Verbandwechsel  auf  dem 
Fassrücken  eine  etwa  1  Markstückgrosse  oberflächliche  Druckgangrän,  Schorf 
gelöst,  darunter  liegen  kräftige  Granulationen.  Im  Uebrigen  vollkommene 
Heilung.  —  30.  4.  Der  Fuss  ist  mit  Verkürzung  von  3  Ctm.  vollkommen 
geheilt,  Function  sehr  gut,  erhebliche  Knochenneubildung.  Zwischen  Fuss- 
wurzel  und  Mittelfassknochen  befindet  sich  eine  geringe  Einsenkung,'  welche 
etwa  den  kleinen  Finger  aufnimmt;  gleichfalls  besteht  auch  hier  etwas  er- 
höhte Beweglichkeit  des  Mittelfusses  gegen  die  Fusswurzel. 
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4.  Fr.  Lau,  28  J.  alt,  Zimmennann,  stammt  aus  gesunder  Familie,  will 
früher  stets  gesund  gewesen  sein,  erlitt  vor  1  V2  Jahren  einen  heftigen  Stoss 
gegen  die  Aussenseite  der  Fusswurzel,  im  Anschluss  daran  entwickelte  sich 
schmerzhafte  Anschwellung  der  Fusswurzelgegend,  welche  den  Gebrauch  des 

Fusses  Anfangs  beeinträchtigte,  später  unmöglich  machte.    Bisher  mit  Ruhe, 
Eis  und  Gypsverbänden  erfolglos  behandelt. 

Status  praesens:  Schlank  gebauter,  magerer  bleicher  Mann;  nachweis- 
bare Erkrankung  innerer  Organe  ist  nicht  vorhanden. — Die  rechte  Fusswurzel- 
gegend  zwischen  Lisfranc'scher  und  Chopart 'scher  Gelenklinie  spindel- 
förmig aufgetrieben,  gegen  directen  Druck  überall  sehr  empfindlich,  in  der 
Mitte  der  Planta  pedis  ein  der  Perforation  naher  Abscess.  —  Bewegungen  im 
Talo-Gruralgelenk  frei.  Pro-  und  Supination  sehr  schmerzhaft,  ebenso  die 
plantare  und  dorsale  Abknickung  im  Fussrücken;  sämmtliche  kleinen  Fuss- 
wurzelknochen ,  resp.  die  zwischen  ihnen  liegenden  Gelenke  auf  indirecten 
Druck  sehr  schmerzhaft.  Fuss  steht  in  leichter  Plantarflexion ,  active  Bewe- 
gungen werden  vermieden.  —  19.  2.  Eröffnung  des  Abscesses  in  der  Planta 
pedis.  —  24.  2.  Resection  sämmtlicher  kleinen  Tarsalknochen 
und  der  dieselben  begrenzenden  Gelenke  io  der  sub  IV.  angegebenen  Weise. 

Anatomischer  Befund:  Es  handelt  sich  um  einen  primär  synovialen 
Process,  sämmtliche  Gelenkhöhlen  durch  Granulationen  erfüllt,  die  Knorpel 
mehr  oder  weniger  arrodirt,  die  Knochen  oberflächlich  unter  dem  Knorpelbe- 
lag an  mehreren  Stellen  ebenfalls  in  den  granulösen  Process  hineingezogen, 
ödematöse  Durchtränkung  des  periarticulären  hypertrophischen  Bindegewebes, 
in  letzterem  an  der  Planta  pedis  ein  mit  flockigem  Eiter  erfüllter  Abscess, 
welcher,  wie  erwähnt,  bereits  am  19.  2.  eröffnet  worden  war.  —  Spongiosa 
der  Knochen  erweicht  und  stark  verfettet.  —  24.  4.  Trotz  des  günstigen 
Wundverlaufes  und  obwohl  der  erste  Verband  20  Tage  liegen  konnte,  zeigte 
die  Wunde  keine  Heiltendenz,  nur  theilweise  waren  die  Hautschnitte  primär 
verklebt,  in  grösster  Ausdehnung  dagegen  durch  schlaffe  Granulationen  aus- 
gefüllt. Da  auch  späterhin  bei  öfterem  Verbandwechsel  die  Verhältnisse  sich 
nicht  besserten,  im  Gegentheil  abermals  spindelförmige  Auftreibung  der  Fuss- 
wurzelgegend  und  Eiterungen  auftraten,  wurde  am  24.  4.  eine  Ausschabung 
der  schlaffen ,  theils  käsigen  Granulationen  vorgenommen  und  die  Wunde  mit 
Jodoform  angefüllt.  —  Die  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Fusses  ist  in  diesem 
Falle  jedenfalls  sehr  gering. 

5.  Wilhelmine  Evers,  8  J.  alt,  litt  viel  an  Drüsenschwellungen,  in  der 
Familie  Drüsenkrankheiten  und  Phthisis  häufig.  Vor  V2 — V4  Jahren  entstand 
am  rechten  äusseren  Fussrande  spontan  eine  schmerzhafte  Anschwellung, 
welche  allmälig  zunahm  und  die  Eltern  veranlasste,  das  Kind  während  der  letzten 
8  Wochen  im  Bett  zu  halten.  —  Status  praesens:  Schwächliches,  anämi- 
sches Kind,  an  der  Aussenseite  des  rechten  Fusses  starke  Anschwellung,  deren 
Kuppe  etwas  geröthet  erscheint,  directer  Druck  gegen  den  äusseren  Fussrand 
sehr  schmerzhaft,  indirecter  Druck  empfindlich,  ebenfalls  dorsale  und  plantare 
Abknickung  des  Fusses.  —  Diagnose:  Ostitis  und  Synovitis  granulosa  des 
Os  cuboideum  und  der  angrenzenden  Gelenke.    —    29.  3.  Resection  des 
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Os  cnboideam  in  der  snb  IL  angegebenen  Weise.  — Anatomischer  Be- 
fand: bestätigt  im  Allgemeinen  die  Diagnose;  wir  fanden  granulöse  Ostitis 
des  Os  cuboid.  mit  Ausgang  in  Yerkäsung,  beginnende  Synovitis  grannl.  der 
benachbarten  Gelenke.  —  30.  4.  Unter  dem  ersten  Verbände  vollkommen  ge- 
heilt bis  auf  einen  oberflächlich  granulirenden  Streifen,  entsprechend  der  Lage 
des  nicht  dorch  die  Naht  vereinigten  Dorsalschnittes.  An  Stelle  des  resedr- 
ten  Knochens  befindet  sich  eine  leichte  Einsenkang  des  Fnssrückens;  im  Uebri- 
gen  ist  die  Form  des  Fasses  nicht  verändert,  alle  Bewegungen  werden  ohne 
Schmerzen  ausgeführt. 

Die  in  den  vorstehend  beschriebenen  5  Fällen  erreichten  Resul- 
tate würden  ausgezeichnet  sein,  wenn  wir  bei  dem  Fat.  Lau  auf 
den  gewagten  Resectionsversuch  Verzicht  geleistet  und  sofort  die 
Abtragung  des  Fusses  vorgenommen  hätten.  —  Ich  habe  auch 
nur  auf  dringenden  Wunsch  des  Fat.,  dem  die  geringen  Chancen 
der  Resection  vorher  klar  gemacht  waren,  den  Versuch  unter- 
nommen. Dieser  Fall  zeigt  eben  wieder  einmal,  dass  man  bei 
ausgedehnten  fungösen  Erkrankungen  der  unteren  Extremität  lieber 
von  vorne  herein  die  Amputation,  resp.  die  Exarticulation  der  Re- 
section vorziehen  soll,  sobald  die  Patt  das  20. — 24.  Lebensjahr 
überschritten  haben;  ich  glaube  daher  auch  nicht,  dass  der  Werth 
der  von  mir  empfohlenen  Methode  durch  diesen  Misserfolg  wesent- 
lich herabgesetzt  wird,  zumal  die  übrigen  4  Erfolge  doch  geradezu 
vollendet  schön  sind  und,  wie  ich  hoffe,  zur  Nachahmung  Veran- 
lassung geben  werden.  —  Ich  bezweifele  sehr,  ob  das  gleiche  Re- 
sultat durch  ein  Evidement,  zumal  in  so  kurzer  Zeit,  zu  erreichen 
gewesen  wäre,  jedenfalls  sprechen  unsere  bisherigen  Erfahrungen 
gegen  diese  Annahme;  wir  würden  daher  auch  unter  früheren 
Verhältnissen  bei  den  Fat  Puck  und  Erdmann  von  vorne  herein 
die  partielle  Fussaroputation  in  Vorschlag  gebracht  haben. 

Die  beschriebenen  Resectionsverfahren  im  Tarsus  werden  nur 
dann  zur  Heilung  führen  können,  wenn  der  Fat.  im  Uebrigen  ge- 
sund ist,  zumal  weder  an  Tuberculosen  noch  an  amyloi'der  Degene- 
ration innerer  Organe  leidet  —  hier  wird  man  natürlich  die  Ab- 
tragung des  Fusses  vorziehen  müssen.  Gesteigert  wird  die  Aussicht 
auf  ein  günstiges  Resectionsresultat  durch  nicht  vorhandene  heredi- 
täre Disposition  und  jugendliches  Alter  —  als  äusserste  Grenze 
möchte  ich  das  24.  Lebensjahr  annehmen,  darüber  hinaus  ist  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  guten  Erfolges  nach  der  Resection  sehr 
gering.  —  Handelt  es  sich  nicht  nur  um  Erkrankung  der  vorderen 
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Fuss würze]  gelenke,  sondern  sind  ausserdem  Calcaneus,  Talas  oder 
gar  Fussgelenk    in  Mitleidenschaft  gezogen,    so  ist  dennoch  unter 
übrigens  günstigen  Verhältnissen  der  Resectionsversuch  sämmtlicher 
betheiligten  Knochen  und  Gelenke  gerechtfertigt.     Wir  haben  ein- 
mal beobachtet,  dass  eine  primäre  Osteomyelitis  im  Calcaneus  na<;h 
oben  zu  einer  secundären  Synovitis  granulosa  des  Talo-Graral-Gre- 
lenkes,  nach  unten  zu  einer  Synovitis  resp.  Ostitis  granulosa  sämmt- 
licher Fusswurzelknochen  und  Gelenke  geführt  hatte.    Es  handelte 
sich  um  ein  im  Uebrigen  gesundes  Mädchen  von  14  Jahren;    Herr 
Geheimrath  Esmarch  entfernte  sämmtliche  Skelettheile  vom  Fuss- 
gelenk bis  zum  Lis  fr  an  c'schen  Gelenk,  das  Kind  genas  mit  ziem- 
lich verkürztem,    zwar  etwas  schlotterndem  Fuss  vollkommen  und 
konnte  mit  Hülfe  seitlich  angebrachter  Schienen  den  Fuss  sehr  gut 
benutzen.   In  einem  anderen  Falle  wurde  bei  veralteter  Luxation  des 
Talus  nach  aussen  und  vorn  dieser  exstirpirt,  der  Wundverlauf  war 
nicht   normal,    es  trat  Eiterung  ein  und  durch  Umsichgreifen  der 
Entzündung   kam    es   schliesslich    zu   einer   ausgedehnten   Ostitis, 
welche   nahezu    sämmtliche  Knochen    von  den  unteren  Enden  der 
Metatarsi  bis  zum  Fussgelenk  ergriff;  auch  hier  wurde  dieselbe  aus- 
gedehnte Operation  gemacht,  wie  bei   der  so  eben  erwähnten  Fat. 
und  auch  hier  trat  nach  sehr  günstigem  Wundverlauf  Heilung  mit 
erheblicher  Verkürzung,   aber  ziemlich  guter  Function  ein.    —    In 
beiden  Fällen    begann   die  Operation  wie  jede  subperiostale  Fuss- 
gelenkresection,    dann    aber  wurde  von  den  beiderseitigen  unteren 
Schnittwinkeln  aus  je  eine  am  äusseren  und  inneren  Fussrande  ver- 
laufende Incision  gemacht,    worauf  die  Entfernung  der  erkrankten 
Knochen  und  Gelenke  gelang.   In  ähnlicher  Weise  könnte  man  auch 
umgekehrt  verfahren,  wenn  etwa  während  der  Resection  im  vorde- 
ren Theile  des  Tarsus  sich  herausstellen  sollte,  dass  die  Erkrankung 
bereits    auf  Talus,    Calcaneus  etc.  übergegangen  sei;   man  würde 
beide  Lateralschnitte   in    bogenförmiger  Richtung    nach  oben  ver- 
längern und  alle  kranken  Theile  fortnehmen.   So  ausgedehnte  Ope- 
rationen   haben    natürlich    nur  Aussicht    auf  Erfolg    bei  durchaus 
kräftigen,   jungen    und  im  Uebrigen  ganz  gesunden  Individuen.  — 
Fehlen  diese  Bedingungen,  so  sollte  —  wie  schon  erwähnt  —  jede 
grössere    oder  kleinere  Resection  im  Bereiche  der  Fusswurzel  ver- 
mieden   und    unbedingt  eine  partielle  Fussamputation    vorgezogen 
werden.     Man  wird  dann,  je  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen, 
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zu  wählen  haben  zwischen  der  C ho part 'sehen,  Pirogoff 'sehen, 
Syme 'sehen  Operation  oder  der  Amputatio  cruris. 

Aasser  den  fangösen  Eotzündungen  könnten  Traumen  oder 
acute,  diesen  sich  anschliessende  Osteomyeliten,  resp.  Synoviten  der 
kleinen  Tarsalknochen  und  Gelenke  eine  Indication  für  die  typische 
Resection  im  Tarsus  abgeben.  Die  Friedenspraxis  wird  dazu  wohl 
selten  Gelegenheit  bieten,  um  so  mehr  der  Krieg,  wo  doch  Ver- 
letzungen der  kleinen  Tarsalknochen  öfter  vorkommen. 

Neubildungen  am  Fuss  werden  kaum  jemals  zu  einer  Resection 
an  dieser  Stelle  Veranlassung  bieten,  denn  die  bösartigen  Tumo- 
ren —  Sarkom  und  Carcinom  —  indiciren  die  Amputation  resp. 
Exarticulation ,  die  gutartigen  dagegen  gehen  meist  entweder  von 
den  Sehnenscheiden  —  Hygrome  und  Ganglien  —  oder  von  den 
Zehen  und  Metatarsalknochen  aus  —  Enchondrome,  Exostosen  — 
werden  also  nie  eine  Resection  der  kleinen  Tarsalgelenke  veran- 
lassen, sondern  durch  Exstirpation  zu  entfernen  sein. 

Ich  schliesse  diese  Fublication  mit  der  Bemerkung,  dass  die 
typische  Resection  der  vorderen  Tarsalknochen  und  Gelenke  bei 
acuten  und  chronischen  Entzündungen  jüngerer  Individuen  in  vielen 
Fällen ,  wo  vordem  die  Abtragung  des  Fusses  vorgenommen  werden 
musste,  weil  das  Evidement  nur  selten  zu  günstigem  Ausgang  führte, 
mit  gutem  Erfolge  auszufuhren  sein  wird.  Wir  können  durch  die 
typische  Resection  nach  Verlauf  von  etwa  3  Monaten  und  weit 
sicherer,  als  durch  das  Evidement,  eine  Heilung  mit  vollkommen 
normal  functionirendem,  etwas  verkürztem  Fuss  erreichen.  Die  bei 
der  späteren  functioneUen  Belastung  des  Fusses  drohende  Abflachung 
des  Fussgewölbes  wird  durch  die  Einlegung  einer,  den  Mittelfuss 
stützenden  Feder  in  die  Stiefelsohle  zu  vermeiden  sein. 


Erklärung  der  Abbildung  Fig.  4.  auf  Taf.  XIT. 

An  die  dorsale  und  volare  Fläche  des  Vorderfusses  und  der  Zehen  werden 
je  5  schmale  Heftpflasterstreifen  gelegt  und  mit  Flanellbinden  fest  ange- 
wickelt. Die  Extension  erreicht  man  durch  einen  Sandbeutel,  für  die  Contra- 
extension  genügt  die  Schwere  der  frei  schwebenden  Extremität;  verstärkt 
kann  dieselbe  durch  eine  den  Unterschenkel  nach  abwärts  ziehende  elastische 
Binde  werden. 
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XLII. 

lieber  Transplantation ,  Regeneration  und 

entzündliche  Neubildung. 

Von 

Dr.  Th.  duck, 

AMisteniant  an  der  chirurgischen  UniTeraitäte-KUnih  la  Berlin*). 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  7—14.) 


Ib  dem  verflossenen  Decennium  ist  wiederholt  der  Weg  des 
Experimentes  eingeschlagen  worden,  um  an  einer  Anzahl  chirurgisch 
hochwichtiger  E'ragen,  als  da  sind:  Transplantation,  Regeneration 
und  entzündliche  Neubildung,  eine  definitive  Lösung  anzubahnen. 
Aus  der  reichhaltigen  Literatur  erwähne  ich  den  interessanten  Vor- 
trag des  Herrn  v.  Zahn  (Sur  le  sort  des  tissus  implantes  dans 
Torganisme);  die  Ergebnisse  der  jüngsten  Forschungen  des  Herrn 
Schweninger,  sowie  die  schönen  Versuche  von  Senftleben, 
Tillmanns  und  Rosenberger.  Todtes  und  lebendiges  Material, 
embryonale  Grewebe,  sowie  Neubildungen  der  verschiedensten  Art 
sind  in  den  Kreislauf,  in  die  Peritonealhöhle  und  subcutan  Thieren 
einverleibt  worden. 

Ich  habe  es  unternommen,  an  der  Hand  sehr  zahlreicher  eige- 
ner Versuche  die  einzelnen  Fragen,  ebenso  wohl  in  Bezug  auf  ihre 
theoretische,  wie  praktisch  chirurgische  Seite  zu  analysiren.  Diese 
Analyse  knüpft  in  einem  ersten  Abschnitte  an  die  Schicksale, 
welche  eingepflanzte  Fremdkörper  und  Tumormassen  im  Organismus 
erfahren  können,  in  einem  zweiten  Theile  an  die  im  Thierkörper 
auftretenden  Degenerations-,    Regenerations-  und  Entzündungsvor- 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1881. 
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gänge   nach   traumatischen   Eingriffen,   resp.  Transplantationsyer- 
suchen. 

Soll  ich  mit  dem  Referate  über  meine  Versuche  mit  todtem 
Material  die  Darstellung  beginnen,  so  hatte  ich  in  einigen  Fallen 
bei  Kaninchen  diverse  Fremdkörper,  Gatgutknäuel,  Seidenföden, 
Knochendrains  in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  mich  überzeugt, 
dass  dieselben  nach  verschieden  langen  Zeiträumen  entweder  einer 
successiven  Resorption  anheimfallen  oder  aber  mumificiren  und  als 
Caput  mortuum  eingekapselt  werden,  Beobachtungen,  wie  sie  be- 
reits Hallwachs  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Der  reizlose  Ver- 
lauf dieser  operativen  Eingriffe  veranlasste  mich,  die  Versuche  in 
ausgedehnterem  Maasse  zu  betreiben.  Ich  liess  mir  feinstes  däni- 
sches Leder  mit  Bimstein  zu  ganz  dünnen  Platten  verarbeiten, 
und  brachte  dieselben  in  lOprocentige  GarboUösung.  Ferner  liess 
ich  den  Magen  und  Darm  von  Pferden  aufbrühen,  mit  einem  Ra- 
spatorium  die  Mucosa  und  alle  Unsauberkeit  abschaben,  zwischen 
Holzrahmen  aufspannen,  mit  Aqua  Chlori  abspülen  und  hierauf  in 
einen  Trockenraum  bringen.  Das  so  präparirte  Material  wurde 
nach  Lister 's  neuester  Vorschrift  in  eine  Lösung  von  400  6rm. 
Garbol  1  Grm.  Chromsäure  und  4000  Grm.  Aq.  destil.  gelegt.  Ich 
schnitt  nun  rundliche  Platten  von  doppelt  Fünfmarkstückgrösse  und 
nähte  dieselben  mit  Catgut  und  Seide  in  entsprechend  grosse  De- 
fecte  des  Peritoneums  von  Hunden.  Die  Platten  heilten  in  vielen 
Fällen  ein,  waren  meist  schon  nach  ein-  bis  zweimal  24  Stunden 
von  frischen  Adhäsionen  umgeben  und  wurden  im  Laufe  vieler 
Wochen  durch  derbe  Bindegewebsmassen  nach  Resorption  ihres 
eigenthümlichen  Gewebes  theilweise  substituirt.  Ich  habe  ferner 
ähnliche  Platten  in  Defecte  der  Magenwand  und  Harnblase  von 
Thieren  eingenäht  und  mich  überzeugt,  dass  auch  bei  dieser  Ver- 
suchsanordnung ein  günstiger  Verlauf  eintreten  kann. 

Der  grösste  praktische  Werth  des  Nachweises,  dass  Fremd- 
körper, in  den  Peritonealsack  gebracht,  reizlos  einheilen  können, 
liegt  wie  allbekannt  darin,  dass  man  jetzt  ohne  Scheu  nach  Laparo- 
tomieen,  Seiden-  und  Gatgutligaturen  mit  dem  Ovarialstiel  versenkt 
und  darüber  die  Wunde  sorgfältig  vernäht,  ohne  ein  schlimmes 
Accidens  befürchten  zu  müssen.  Seit  Wegner 's  ausgezeichneter 
Monographie  kennen  wir  die  Ursachen  der  Gefahren  nach  Laparo- 
tomien   mit    bis   dahin  ungeahnter  Vollkommenheit.     Die  enorme 
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FlächenausdehnuDg ,  Resorptions-  und  Transsadations-YerhältDisse 
des  Peritoneums,  die  Bewegungen  des  Diaphragma,  die  Darm-Peri- 
staltik  sind  Momente,  welche  den  raschen  Eintritt  und  den  furi- 
bunden  Verlauf  septischer  Peritonitides  erklärlich  machen. 

In  jüngster  Zeit  hat  Mikulicz,  trotz  Bardenheuer's  günstiger 
Resultate  mittelst  Drainage  des  Peritoneums,  nachzuweisen  sich  be- 
müht,   dass  nach  Laparotomieen  Alles  darauf  ankäme,  eine  ofiFen 
secernirende  Wandfläche  aus  der  Peritonealhöhle  auszuschalten.    Ein 
souveränes  Mittel  hierzu  ist  die  Massenligatur,  welche  nach  seiner 
Ansicht   die  Wundfläche    verkleinert  und  die  Möglichkeit  der  Bil- 
dung  von  todten  Räumen  mit  zersetzungsfähigen  Secret- Ansamm- 
lungen  innerhalb    des    Cavum    peritonei    verringert.     Ich   erkläre 
mich  mit  diesen  üeberlegungen  völlig  einverstanden  und  gerade  der 
Gesichtspunkt,    nach  Laparotomieen  den  definitiven  Abschluss  der 
Peritonealhöhle   zu    erreichen,   liess  mich  die  eben  skizzirten  Im- 
plantationsversuche   unternehmen.     Ich    suchte    eben    nach    einem 
Mittel,  welches,  falls  nach  einer  Laparotomie  der  Peritonealdefect 
zu  gross  sich  erweisen  sollte,  um  durch  Massenligatur  geschlossen 
werden   zu  können,    dieselbe  zu  ersetzen,    im  Stande  sei.     Dieses 
Mittel  glaube  ich  in  dem  sorgfältigen  Einnähen  antiseptischen  or- 
ganischen Materials   in  Peritonealdefecte    gefunden  zu  haben.     Ich 
erwähne  folgenden  Versuch: 

Bei  einem  Kaninchen  wurde  das  Peritoneum  des  Douglas 'sehen  Rau- 
mes durch  eine  Catgutplatte  sorgfaltig  ersetzt ,  hierauf  eiue  Quantität  infec- 
tiösen  Eiters  in  die  Beckenhöhle  gegossen  und  die  Bauchwunde  genau  genäht. 
Das  Tbier  starb  nicht. 

Einem  2.  Kanineben  entfernte  ich  einfach  in  grösserer  Ausdehnung  das 
Peritoneum  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  goss  die  nämliche  Quantität  des- 
selben Eiters  in  den  kleinen  Beckenraum  und  verschloss  die  ankerformige 
Wunde  über  der  Symphyse  durch  Suturen.  Das  Thier  Terendete  im  Verlaufe 
von  12  Stunden. 

Bei  einem  2.  und  3.  Kaninchenpaare ,  welches  ich  in  analoger  Weise 
operirte,  lebte  das  Tbier  a  ebenfalls  fort,  und  ich  habe  es  spater  nocb  zu 
anderen  Versuchen  gebraucht.  Das  Thier  b  starb  nach  48  Stunden,  resp.  drei 
Tagen,  wie  die  Obduction  ergab,  an  acuter  septischer  Peritonitis. 

Diese  Versuche  beweisen  meines  Erachtens,  was  ja  auch  durch 

hundertfache    klinische  Erfahrung    erhärtet   ist,    dass  das   intacte 

oder  sorgfältig  verschlossene  Peritoneum  in  unmittelbarer  Nähe  in- 

fectiöser  Herde  sich  befinden  kann,  ohne  davon  leiden  zu  mässen. 

Ich  erinnere  an  chronische  retro-peritoneale  Eiterungen.  Der  offene 


I 
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Peritonealsack  wird  hingegen  ungemein  rasch  zum  Atrium  mortis, 
wenn  ihm  gegenüber  eine  schlecht  secernirende  Wundfläche  sich 
befindet,  oder  stagnirendes  Secret  direct  in  ihn  hinein  gelangen 
kann.  Es  beweist  aber  dieses  Experiment  ferner,  worauf  es  mir 
speciell  ankommt,  dass  die  in  den  Peritonealdefect  eingenähte  Cat- 
gutplatte  ein  Aequivalent'der  Massenligatur  genannt  werden  darf. 
Selbst  wenn  sehr  bald  die  Resorption  eingeleitet  werden  sollte, 
würde  das  implantirte  Material  einen  resorbirbaren  antiseptischen 
Occlusionsverband  der  Peritonealhöhle  für  die  Dauer  der  Wund- 
heilung bilden. 

Ich  stelle  also  die  These  auf,  dass  die  Implantation  von  orga- 
nischem antiseptischem  Material  in  Peritonealdefecte  mit  Hülfe 
sorgfaltiger  Sutur  im  geeigneten  Falle  bei  Laparotomieen  mit 
voller  Berechtigung  zur  Anwendung  kommen  dürfte.  Da  ich  be- 
absichtige, in  dieser  Richtung  weitere  Versuche  zu  unternehmen, 
empfehle  ich  diese  vorläufige  Mittheilung  Ihrer  nachsichtigen  Be- 
urtheilung. 

Wir  gelangen,  vom  Todten  allmälig  zum  Lebendigen  aufstei- 
gend, in  unserer  Transplantationsscala  zu  den  Tumoren.  Die  Lite- 
ratur der  Geschwulstüberpflanzungen  ist  eine  überaus  umfangreiche 
geworden,  seit  Herr  Geh.-Rath  von  Langenbeck  durch  seine 
fundamentalen  Versuche  zuerst  eine  wissenschaftliche  Basis  in  dieser 
Richtung  geschaffen  hatte.  Seine  Methode,  auf  embolischem  Wege 
Geschwulstmetastasen  zu  erzeugen,  ist  von  Gohnheim  und  Maas 
erfolgreich  wiederholt  worden,  während  v.  Zahn  und  zuletzt  Schwe- 
ningerGeschwulsttheile  in  die  vordere  Augenkaramer,  in  den  Con- 
junctivalsack,  unter  die  Haut  oder  endlich  in  die  Bauchhöhle  pflanzten. 
Meine  eigenen  Versuche  haben  mir  folgende  Resultate  gegeben. 
Einfach  in  die  Abdominalhöhle  gebrachte  Tumormassen  erlagen 
meist  der  peritonealen  Verdauung,  während  eingenähte  Stücke  noch 
lange  Zeit  mit  Erhaltung  ihrer  ursprünglichen  Form  und  verhält- 
nissmässig  wenig  reducirtem  Volumen  vorgefunden  werden  konnten. 
Ebenso  wurden  einfach  unter  die  Haut  gebrachte  Tumorstücke 
atrophisch  oder  aber  dieselben  mumificirten.  Ich  beschloss  nun, 
ganz  frische  Geschwulsttheile,  besonders  üppige  Rundzellen-Sarkome, 
in  Muskeldefecte  sorgfältig  einzunähen.  Bei  diesem  Verfahren 
heilten  die  Stücke  meist  reizlos  ein  und  ich  konnte  sie  noch  nach 
vielen  Wochen  wiederfinden.     Allerdings  waren  sie  gewöhnlich  er- 
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heblich    alterirt,   indem   ihre   specifischea  Elemente  besonders  bei 
Carcinomen  einer  regressiven  Metamorphose  erlagen. 

Ich  habe  femer  versucht,  bei  Thieren  auf  dem  Boden  chro- 
nisch-entzündlicher Processe  Tumoren  zu  erzeugen,  resp.  zu  über- 
pflanzen. Zu  diesem  Zwecke  machte  ich  Hunden  Zungendefecte 
durch  Eeilexcisionen  und  hinderte  diese  Wunden  an  d^  Heilung 
dadurch,  dass  ich  ihnen  immer  neue  Schädlichkeiten  zufugte.  Auf 
diese  Weise  erzielte  ich  mehr  oder  weniger  tiefe  ülcerationen  mit 
Wallartigen  Randern  und  infiltrirter  Umgebung  an  der  Zunge. 

In  diese,    bisweilen    erethischen  Granulationshöhlen  nähte    ich 
kleine  Stücke  von  Tumoren  sorgfaltig  ein.  Jedoch  auch  diese  Ver- 
suchsanordnung   ergab    kein  positives  Resultat,    und  wenn  es  mir 
auch  gelang,   in  der  Umgebung  des  Ulcus  an  der  Zunge  atypische 
Epithelwucherungen  in  alveolären  Räumen  und  Rundzelien-Infilira- 
tionen  der  Umgebung  zu  constatiren,  so  bin  ich  doch  zu  vorsichtig, 
um  behaupten  zu  wollen,  ich  hätte  ein  beginnendes  Carcinom  er- 
zeugt.    Es   handelte  sich   bei  diesen  Versuchen  stets  um  gesunde 
und  kräftige  Thiere  und  ich  möchte  mit  Rücksicht  auf  die  Wider- 
standsfähigkeit  der  Individuen    an    der    Hand    der    Gohnheim- 
Maas' sehen    Theorie    über    einige,    in    der   Klinik  zur   Beobach- 
tung gekommenen  Fälle  berichten,   und  zwar  sollen  nicht  bloss 
Tumoren,    sondern    auch    andere   primäre  Infectionsherde  Berück- 
sichtigung finden. 

Wir  hatten  im  vergangenen  Winter  einen  Fall  von  maligner  Furanculo- 
sis  der  Oberlippe  zu  beobachten  Gelegenheit.  Der  überaus  kräftige  Mann  kam 
am  4.  Tage  der  Erkrankung  in  die  Klinik  und  wurde  sofort  in  geeigneter 
Weise  durch  tiefe  Incisionen  und  Anwendung  des  Thermocauters  die  Therapie 
eingeleitet.  Herr  Qeh.-Rath  v.  Langenbeck  sprach  die  Wahrscheinlichkeit 
aus,  dass  neben  einer  Entzündung  und  Infection  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen, die  Venae  faciales  den  Transport  deletärer  Massen  in  den  Kreislauf 
übernommen  hätten.  —  Die  Section  bestätigte  diese  Abnahme  in  der  voll- 
kommensten Weise.  Beide  Yv.  fac,  sowie  die  in  dieselben  einmündenden  V. 
ang.  waren  mit  dickflüssigen  Eiter  strotzend  gefüllt,  bis  zu  ihrer  Eintritts- 
stelle in  die  Y.  jug.  oomm.  mit  der  Y.  jug.  int.  An  dieser  Stelle  fand  sich 
jederseits  ein  eiterig  geschmolzener  Thrombus ,  jenseits  desselben  war  das 
flüssige  Blut  der  Y.  jug.  comm.  deutlich  mit  Eiterflocken  gemengt.  Es  fanden 
sich  acute  Infections-Yorgänge  in  Leber,  Milz  und  Nieren  und  gangränös  jau- 
chige Herde  in  den  Lungen.  Der  ganze  Process  hatte  9  Tage  gedauert.  Wah- 
rend dieser  Zeit  hatte  Pat.  eine  Febris  continua  (40 — 41  Geis.)  ohne  Schüttel- 
fröste. Das  fortwährende  Einfliessen  infectiösen  Materials  durch  die  Yenen 
bedingte  eine  continuirlicheUeberschwemmung  des  Organismus  mit  pyämischen 
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Stoffen,  so  dass  gar  kein  Schüttelfrost  dnrch  schubweises  Eindringen  (Bill- 
roth's  Entladungen  der  Milz)  ausgelöst  werden  konnte. 

Ein  zweiter  Fall  dürfte  ebenfalls  Anspruch  auf  Interesse  er- 
heben. 

Es  handelte  sich  um  eine  kleine,  massig  kräftige  Frau,  bei  der  keine 
nennenswerthen  Anomalieen  innerer  Organe  nachgewiesen  werden  konnten. 
Es  bestand  eiteriger  Ausfluss,  besonders  aus  dem  rechten  Ohre;  die  Regio 
mastoidea  dextra  war  geröthet ,  geschwollen,  ein  eiternder  Fistelgang  führte 
die  Sonde  auf  cariösen  Knochen.  Schwerhörigkeit;  quälender,  halbseitiger 
Kopfschmerz ;  Schwindelgefühl,  leichte  Delirien ;  keine  Lähmungen  noch  Con- 
vulsionen;  Temp.  40.  5.  P.  120.  Herr  Geh.-Rath  v.  Langenbeck  machte 
in  der  Chloroformnarcose  eine  tiefe  Incision  durch  narbiges ,  stellenweise  ne- 
erotisch  zerfallenes  Gewebe  auf  den  rechten  Proc.  mastoides.  Derselbe  zeigte 
eine Pfennigstückgrosse,  von  cariösen  Knochenwandungen  umgrenzte  Oeffnung, 
welche  von  einer  weisslich  gelben,  schmierig  käsigen  Masse  ausgefüllt  er- 
schien. Diese  Masse,  deren  Volumen  etwa  demjenigen  einer  grossen  Kirsche 
entsprechen  mochte,  wurde  ohne  Gewalt  mit  dem  Elevatorium  herausgehebelt, 
worauf  eine  vehemente  venöse  Blutung,  welche  nur  aus  dem  Sinus  petrosus 
oder,  was  viel  wahrscheinlicher  war,  aus  der  Y.  jugul.  interna  stammen  konnte, 
die  sofortige  Tamponnade  der  Wunde  nothwepdig  machte.  Die  Blutung  kehrte 
beim  Verbandwechsel  nicht  wieder,  alle  Beschwerden  der  Pat.  waren  wie  weg- 
gezaubert, bis  sie  am  Abend  des  2.  Tages  nach  der  Operation  blutige  Sputa 
expectorirte  und  über  pleuritische  Schmerzen  auf  der  linken  Seite  klagte.  Es 
trat  hohes  Fieber  auf.  Die  Sputa  nahmen  bald  eine  jauchig-fötide  Beschaffen- 
heit an,  das  Sensoriam  blieb  klar,  bis  Pat.  unter  Exacerbation  der  Lungen- 
symptome collabirte.  Die  Obduction  wies  gangränös-jauchige  Herde  in  beiden 
Lungen  und  acut  parenchymatöse  Degeneration,  besonders  des  Myocards  und 
der  Nieren  nach. 

Das  Gehirn  und  seine  Häute  erschienen  im  Wesentlichen  intact.  Es  fand 
sich  ein  Caries  et  necrosis  ossis  temporum  und  Thrombosis  et  perforatio  sinus 
petrosi  der  rechten  Seite. 

Der  Grund  der  deletären  parenchymatösen  Processe  lag  in  einer  Thrombo- 
phlebitis ichorosa  venae  jugularis  internae  et  externae. 

Ich  habe  diese  beiden  Fälle  mitgetheilt,  weil  sie  mir  zu  Ana- 

logieen  Veranlassung  zu  geben  scheinen.  Die  metastatische  Pyämie 
ist  bedingt  durch  einen  localen  Herd,  der  die  Blut-  und  Lymph- 
bahn überschwemmen  kann  und  zwar  in  so  grossen  Massen,  dass 
die  Resorptions-  und  Regenerations-Kraft  selbst  des  kräftigsten 
Organismus  zur  Eliminirung  des  Krankhaften  und  zur  üeberwindung 
der  Schädlichkeit  nicht  ausreichen.  In  gewissen  Fällen  sehen  wir 
ja  auch  den  Körper  eine  metastatische  Pyämie  überwinden.  Wir 
entfernen  also  therapeutisch  den  localen  Herd  und  sollten  meines 
Erachtens   nach    auch   alle  Infectionswege  radical  entfernen.     Ich 
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hätte  es  z.  B.  rationell  gefanden,  in  dem  Falle,  voraasgesetzt,  dass 
von  maligner  Furunculosis  der  Oberlippe  bei  der  Aufnahme  die 
Prognose  nicht  eine  pessima  gewesen  wäre,  die  V.  bucc.  bis  zu 
ihrer  Einmündungsstelle  in  die  V.  jug.  comm.  zu  exstirpiren  und 
letztere  zu  unterbinden.  Ebenso  wäre  es  indicirt  gewesen,  ia  dem 
zweiten  Falle  die  Ligatur  der  V.  jugularis  communis  dextra  aus- 
zuführen. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  liegen  bei  den  Tumoren  vor.    Nach 
ausgedehntester  Exstirpation  einer  Geschwulst  sollten  nicht  nur  die 
nächsten  Lymphwege,  sondern  auch  die  abfuhrenden  Venen  elimi- 
nirt  werden.     Wir  haben  ja  häufig  in  der  Klinik  Gelegenheit,    die 
grössten  Tumoren  zu  beobachten,  welche  schon  viele  Jahre  lang  ohne 
Metastasen  bestehen.  Wahrscheinlich  hat  für  diese  Fälle  die  Cohn- 
heim-Maas'sche  Theorie  Geltung.     Die  Individuen    haben    mög- 
licher Weise  schon  unzählige  wandernde  Tumor-Seminien  mit  Hülfe 
ihrer  normalen  Gewebselemente  eliminirt.     Die  Wachs thumsenergie 
und  das  Umsichgreifen  des  localen  Processes,  der  doch  wohl  eine 
specifische  Ursache  haben  muss,  konnten  die  Zellen  auch  des  nor- 
malen Organismus  nicht  leisten.     (Ob  diese  specifische  Ursache  in 
Gussenbauer's    corpusculären  Elementen   zu    suchen   ist,    bleibt 
vor  der  Hand  noch  unentschieden.) 

Es  liegen  im  Augenblick  noch  zwei  hierher  gehörige  Fälle  in 

der  Klinik. 

Ein  blühendes  17  jähriges  Mädchen  mit  dem  siebenten  KecldlY  eines 
Rundzellen-Sarcoms  im  Nacken  und  ein  kräftiger  Mann  mit  einem  retromaxil- 
laren  Sarkom.  Beide  Tamoren  legen  local  die  gross t möglichste  Wachsthams- 
und  Regenerations-Energie  nach  Exstirpationen  an  den  Tag,  die  Metastasen 
haben  aber  die  beiden  Individuen  bisher  mit  Erfolg  eliminirt. 

Aehnliches  haben  wir  bei  anderen  Geschwülsten  beobachtet. 
Sehr  lehrreich  waren  in  dieser  Beziehung  zwei  Fälle  von  sar- 
comatösen  Lymphomen  am  Halse  aus  derselben  Familie. 

Bei  dem  einen  15jährigen  Knaben  entfernte  Hr.  Geh.-Rath  ▼.  Langen- 
beck  52  etwa  Wallnussgrosse  Lymphome,  der  Krankeist  vollständig  geheilt. 
Bei  dem  zweiten  16jährigen,  blassen  und  schwächlichen  Fat.  erschien  die 
Operation  durch  drohende  Asphyxie  dringend  geboten,  der  Kranke  ging  bald 
darauf  zu  Grunde  und  die  Section  wies  metastatische  Lymphome  fast  sammt- 
licher  Organe,  namentlich  prachtvolle  leucämische  Neubildungen  in  Milz  und 
Knochenmark  nach. 

Wir   wissen    endlich,   um  auch  ein  parasitologisches  Beispiel 
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heranzuziehen,  wie  vollkommen  der  Organismus  gewisse  Pilz- 
invasionon  zu  eiiminiren  vermag,  deren  Lebensbedingungen  von  den 
seinigen  abweichen,  also  z.  B.  Hyphomyceten.  Sind  aber  die  Lebens- 
bedingungen dieser  Pilze  geändert,  sind  sie  so  gezüchtet,  dass  sie 
in  einer  alkalischen  Flüssigkeit  und  bei  Blutwärme  am  üppigsten 
wachsen,  dann  wird  ihre  Einführung  in  den  Organismus,  wie 
Dr.  Grawitz  in  seinen  grundlegenden  Versuchen  nachgewiesen  hat, 
deletär.  Der  Kampf  ist  jetzt  ein  ungleicher,  die  Pilze  reproduciren 
sich  in  so  unheimlich  rascher  Weise,  dass  alle  Anstrengungen  der 
weissen  Blutkörperchen  zu  ihrer  Resorption  und  Abfuhr  nicht  aus- 
reichen, und  der  überschwemmte  Organismus  verschimmelt,  ein 
Ausdruck,  der  noch  bis  vor  Kurzem  paradox  erschienen  wäre. 

Ich  würde  nach  diesen  Erörterungen  gewissermassen  als  expe- 
rimentelle Prüfung  der  Cohnheim-Maas'schen  Theorie  folgende 
Versuchsanordnung  empfehlen,  die  ich  bisher  nur  in  wenigen  Fällen 
angewendet  habe. 

Ein  Thier  wird  durch  multiple  Aderlässe,  resp.  andere  schwä- 
chende Einflüsse  (chronische  Quecksilber- Vergiftung,  Arsen,  Phos- 
phor) in  einen  chronisch-cachectischen  Zustand  versetzt.  Bei  diesem 
Thiere  erzeugt  man  in  der  oben  skizzirten  Weise  einen  ülcerations- 
Process ,  z.  B.  an  der  Zunge ,  und  näht  darauf  Tumormasse  sorg- 
faltig ein.  Gleichzeitig  führt  man  demselben  Thiere  auf  embolischem 
Wege  Geschwulstmaterial  zu.  Der  Gesichtspunkt,  von  dem  ich  da- 
bei ausgehe,  ist  folgender:  Wenn  eine  gewisse  Summe  von  Ge- 
schwulstelementen die  Blutbahn  überschwemmt,  dann  werden  sie 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den  normalen  Formelementen  im 
Kampfe  um  das  Dasein  besiegt,  d.  h.  resorbirt.  Sind  aber  durch 
chronische  Cachexie  die  Widerstandsverhältnisse  erheblich  reducirt, 
dann  haben  Seminien,  die  von  einem  primären  Krankheitsherde 
aus  in  die  Blut-  und  Lymphbahn  gelangen,  weit  mehr  Aussicht, 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  ständige  Colonieen  zu  bilden,  d.  h. 
zu  metastasiren.  Gussenbauer's  corpusculäre  Elemente  können 
meines  Erachtens  diese  Transplantationstheorie  der  Geschwülste 
nicht  stürzen.  Ihr  Vorhandensein  ist  ja  durch  sorgfältigste  Unter- 
suchungen über  allen  Zweifel  erhaben,  aber  sie  stellen  eben  nur 
die  Causa  externa  dar,  auf  welche  die  inficirten  Zellterritorien  und 
zwar  in  einer  eigenthümlichen  Form  mit  atypischer  Proliferation 
ihrer    constituirenden  Elemente   leagiren.     Ist   einmal   ein  Tumor 
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durch  abnorme  Zellthätigkeit  gebildet,    dann  kann  nur  die  Trans- 
plantations-Theorie die  Metastasen  erklären. 

Bei  dem  Wachsthum  mögen  die  Zellen  die  corpusculären  Ele- 
mente reproduciren,  die  ganze  Nachbarschaft,  die  nächsten  Lymph- 
wege mögen  zu  hyperplastischer  Thätigkeit  angeregt  sein,  eine 
Metastase  kann  doch  wohl  nur  zu  Stande  kommen,  wena  eben 
zelliges  Material  von  dem  primären  Tumor,  an  dem  ja  die  corpus- 
culären Elemente  haften  und  ihm  seine  besondere  Wachsthums- 
energie  und  Vitalität  garantiren  sollen,  auf  embolischem  Wege  den 
Organismus  inficirt.  Die  Tumorelemente  siegen  mit  Hülfe  ihrer 
specifischen  Energie,  die  sie  Prof.  Gussenbauer's  corpusculären 
Elementen  verdanken  können,  über  die  entkräfteten  Zellen  des 
Organismus,  indem  sie  sich  auf  embolischem  Wege  anzusiedeln  be- 
streben. 

Es  würde  vielleicht  ein  lohnendes  Unternehmen  sein,  von  dem 
eben  besprochenen  Ideengange  ausgehend,  weitere  Versuche  an- 
zustellen. 

Bei  den  bisher  erörterten  Experimenten  handelte  es  sich  ent- 
weder um  den  temporären  Verschluss  von  Defecten,  oder  aber  um 
Reproduction  von  Geschwülsten,  mit  anderen  Worten  um  heterologe 
Transplantationen.  Das  Verhalten  des  Organismus,  welcher  den 
überpflanzten  Stücken  als  Wirth  diente,  interessirte  uns  nur  in 
Betreff  seiner  resorbirenden  Fähigkeiten  und  seiner  relativen  Reac- 
tionsfähigkeit  allen  möglichen  Schädlichkeiten  gegenüber  bei  asep- 
tischem Verfahren  und  annähernd  normalem  Zustande  seiner  ge- 
sammten  Gewebe. 

In  dem  nun  folgenden  zweiten  Abschnitte  wird  es  sich  darum 
handeln,  nachzuweisen,  ob  Knochen-*),  Muskel-,  Sehnen-  und  Ner- 
vendefecte**)  durch  äquivalentes  Material  (auf  dem  Wege  der  homo- 
logen Transplantation)  so  vollkommen  ersetzt  werden  können,  dass 
sie  den  Zwecken  ihres  Organismus  zu  dienen  weiterhin  befähigt 
bleiben.  Hier  sollen  namentlich  die  Begriffe  Regeneration,  Benar- 
bung  und  entzündliche  Neubildung  genauer  analysirt  werden. 

Die  Regenerationsfähigkeit  epithelialer  Organe  und  die  Epithel- 


•)  cf.  Th.  Gluck,  üeber  Muskel-  und  Sehnenplastik,  v.  Langenbeck*s 
Arch.  Bd.  XXV.  Heft  III. 

*•)  cf.  Th    Gluck,    Ueber  Neuroplastik   etc.     v.  Langenbeck's  Archk. 
Bd.  XXV.  Heft  IL 


üeber  Transplantation,[Regeneration  und  entzündliche  Neubildung.     905 

Überpflanzung  ist  seit  Reverdin's  grundlegenden  Arbeiten  ge- 
nügend bekannt. 

Gestatten  Sie  zunächst,  m.  H.,  Ihnen  über  meine  Experimente 
am  Knochensystem  zu  berichten.  Ich. hatte  bei  10  Hühnern,  die 
bereits  14  Tage  mit  Wegner's  Phosphorpillen  gefüttert  waren, 
Transplantationsversuche  mit  grossen  Diaphysenstücken  des  Femur 
gemacht.  Diese  Experimente  ergaben  ein  negatives  Resultat.  Bei 
4  Hunden  gelang  es  mir,  an  der  Tibia  10  Pfenniggrosse ^Knochen- 
stücke  einzuheilen.  —  Ferner  habe  ich  bei  mehreren  Thieren  sub- 
periostale keilförmige  Osteotomieen  an  der  Tibia  und  einfache 
Knochenresectionen  mit  darauf  folgender  Catgutnaht  unter  anti- 
septischen Cautelen  gemacht,  während  ich  bei  anderen  Thieren  sub- 
cutane Fracturen  heilen  liess,  oder  aber  complicirte  Fracturen  offen 
behandelte.   Ich  habe  mir  darüber  folgende  Vorstellungen  gebildet : 

Nach  Resection  grösserer  Knochenstücke  können  bei  ungünsti- 
gem, atonischen  Wundverlauf  die  Knochenenden  durch  nicht  verkalktes 
Narben bindegewebe  mit  einander  in  Verbindung  treten.  Es  würde 
dieser  Vorgang  der  einfachen  Benarbung  entsprechen.  Zweitens, 
eine  subcutane  Fractur,  die  gewöhnlich  die  Folge  eines  planlosen 
Trauma's  ist,  heilt  zunächst  auf  dem  Wege  der  entzündlichen  Neu- 
bildung, d.  h.  der  Heilerfolg  ist  nicht  das  alleinige  Resultat  eines 
osteoplastischen  Regenerationsprocesses,  sondern  es  bildet  sich  plan- 
los zwischen  den  gebrochenen  Enden  und  noch  in  die  mit  afficirten 
Weichtheile  der  Umgebung  hinein,  eine  diffuse  Bindegewebsentwicke- 
lung,  die  nachher  verkalkt.  Erst  viel  später,  nachdem  alle  Ent- 
zündungen abgelaufen  sind,  tritt  die  reparatorisehe  Thätigkeit  des 
Knochens  selbst  in  Kraft.  Der  Organismus  eliminirt  auf  dem  Wege 
der  Resorption  alles  entzündliche  Gewebe,  ja  es  kommt  zur  Bil- 
dung einer  neuen  Markhöhle  an  der  Bruchstelle.  Nach  Resorption 
alles  üeberflüssigen  und  Abnormen  kann  also  eine  Restitution  an- 
nähernd normaler  Verhältnisse  auf  dem  Wege  der  physiologischen 
Regeneration  zu  Stande  kommen.  Diese  physiologische  Reparation 
habe  ich  bei  antiseptischem  Verfahren  nach  keilförmigen  Osteoto- 
mieen und  Knochenresection  mit  darauf  folgender  Catgutnaht  ohne 
vorausgegangene  entzündliche  Neubildung  eintreten  sehen.  Es  würde 
dies  eine  Heilung  per  primam  intentionem  lediglich  aus  dem  spo- 
cifischen  Gewebe  des  Knochens  selbst  bedeuten.  Ich  bin  also  der 
Ansicht,  dass  sowohl  nach  Transplantationen  von  Knochenstücken» 
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als    auch  nach  Fracturen  ein  dreifacher  Heilungsmodus  zu  Stande 
kommen  kann 

a)  einfache  Benarbung  durch  Bindegewebsentwickelung, 

b)  Zustandekommen  der  Heilung  auf  dem  combinirten  Wege 
der  traumatischen  osteoplastischen  Periostitis,  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis und  der  diffusen  entzündlichen  Bindegewebsentwickelung 
mit  secundärer  Restitution  annähernd  normaler  Verhältnisse,  Hei- 
lung per  secundam  intentionem. 

c)  Heilung  per  primam  intentionem  als  Resultat  der  normalen 
osteoplastischen  Thätigkeit  des  Organismus,  einfacher  physiologi- 
scher Regenerations-Process. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  liegen  nach  meinen  Untersuchungen 
bei  den  Muskeln  vor;  sowohl  nach  Ligataren,  wie  nach  subcutanen 
Darchschneidungen    und    nach  Resection    eines  Muskelstückes     mit 
und  ohne  Transplantation,  konnte  ich  folgende  Vorgänge  beobachten. 
Entweder  a)  es  bildet  sich  ein  intermediäres  bindegewebiges  Narben- 
Segment,  welches  niemals  wieder  resorbirt  wird,  oder  aber  b)   auf 
eine  provisorische  Bindegewebs-Neubildung    (myofibromatöses  S^- 
ment)    folgt    secundäre  Resorption    und  Regeneration  des  Muskels 
an    der  betreffenden  Stelle.    (Heilung  per  secundam  intentionem.) 
c)  Der  verletzte  Muskeitheil  heilt  ohne  provisorische  entzündliche 
Neubildung  per  primam  intentionem  durch  Proliferation  seiner  spe- 
cifischen  Elemente    (einfacher   physiologischer  Reparationsprocess). 
In    einer   kürzlich    erschienenen  Publication    habe   ich  mitgetheilt, 
dass  man  auch  Muskelstücke  mit  ihren  Sehnen  und  Sehnen  allein  mit 
Erfolg  von  einem  Thiere  auf  das  andere  zu  überpflanzen  im  Stande  ist 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  das  besprochene  Material  an  dieser 
Stelle  kurz  zu  rccapituliren.  Es  lag  in  meiner  Absicht,  Fragen  von 
allgemein  medicinischem  Interesse  von  einem  gemeinschaftlichen  Ge- 
sichtspunkte aus  zu  erörtern.  Dieser  gemeinschaftliche  Gesichtspunkt 
würde  in  den  Analogieen  des  Heilungsmodus,  welchen  die  verschie- 
denen Gewebe  bei  traumatischen  Eingriffen ,  resp.  Transplantations- 
versuchen darbieten,  zu  suchen  sein.  Die  Darstellung  der  Lehre  von 
der  Transplantation  liess  die  Eintheilung  in  heterologe  und  homologe 
Transplantationen  zweckmässig  erscheinen.  Heterolog  nannte  ich  die 
Implantation  von  todtem  Material,  Fremdkörpern  und  Tumorstücken 
in  lebendige  thierische  Gewebe.  Homolog  bezeichnete  ich  die  Implan- 
tation von  Nerven-,  Muskel-  und  Knochenstücken  in  Nerven-,  Muskel- 
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und  Knochendefecte.  Das  Gemeinschaftliche  oder,  richtiger  gesagt, 
Analoge  bei  all'  den  verschiedenen  Versuchen  bestand  darin,  dass  so- 
wohl bei  traumatischen  Eingriffen,  als  auch  nach  Transplantations- 
versuchen der  Organismus  mit  einem  dreifachen  Heilungsmodus  rea- 
girte,  nämlich  mit  Benarbung,  secunda  und  prima  intentio.  Die  Ergeb- 
nisse meiner  Versuche  mit  Implantation  von  Catgutplatten  veranlasste 
mich,  die  These  aufzustellen,  dass  die  Ueberpflanzung  von  organischem 
antiseptischem  Material  in  Peritonealdefecte  ein  Aequivalent  der 
Massenligatur  genannt  werden  därfe  und  im  geeigneten  Falle  bei 
Laparotomieen  zur  Anwendung  kommen  sollte. 

Das  noch  zu  erwähnende  reizlose  Einheilen  von  Catgutstreifen 
in  Nervendefecte  legte  den  Gedanken  nahe,  Defecte  von  Sehnen, 
welche  eine  gewisse  Grösse  überschritten,  durch  derartig  eingenähte 
Streifen  zu  ersetzen.  Früzeitige  passive  Bewegungen  würden  die 
Resorption  des  eingeheilten  Fremdkörpers  verhüten. 

Ausserdem  »kizzirte  ich  einige  klinische  Fälle,  welche  beweisen 
sollten,  dass  zur  Verhütung  der  Entwickelung  metastatischer  Processe 
bei  Tumoren,  sowie  bei  anderen  primären  Infectionsherden  nicht  nur  die 
Lymphbahnen  möglichst  eliminirt,  sondern  auch  die  Unterbindung 
resp.  Resection  der  abführenden  Venen  ausgeführt  werden  sollte. 

Soll  ich  nun  die  Heilungs-Verhältnisse  am  peripheren  Nerven- 
system erörtern,  so  gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  kurz  zu  wiederholen, 
was  ich  darüber  auf  dem  9.  Congresse  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  mitzutheilen  die  Ehre  hatte. 

Ich  bemerke,  dass  ich  in  einigen  Fällen  eingeheilte  implantirte 
Nervenstucke  mit  günstigem  Erfolge  retransplantirt  habe.  Zwischen 
die  Enden  eines  durchschnittenen  Nerven  können  folgende  Processe 
eingeleitet  werden: 

a)  Es  bildet  sich  ein  intermediäres  Narben -Segment,  das  peri- 
pherische Ende  degenerirt,  Mark-  und  Axencylinder  werden  resorbirt. 

b)  Bildung  einer  provisorischen  entzündlichen  Bindegewebs- 
Neubildung,  hierauf  secundäre  Resorption  derselben.  Auf  die  De- 
generation folgt  Regeneration  des  peripherischen  Endes.  Heilung 
per  secundam  intentionem. 

c)  Bei  sorgfältiger  Sutur  und  idealer  Adaption;  Heilung  per 
primam  intentionem.  Auftreten  eines  specifischen  Granulations- 
gewebes (ganglioforme  Zellen  mit  Axencylinderfortsätzen)*),  geringe 

*)  Tb.  Gluck,   Experimentelles  zur  Frage   der  Nervennaht  und  Nerven- 
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foxf»  fy^oe,  .;,r*rr.,  je  a^';h  dex  PräTaifren  «ies  Scfr««  oder  Böeie- 
ir^rjre'y^,    w&;,r*T*'i    äie  h^   pri&a  int^itio  das  typisefe  Bdd  csses 

ij^\ihu:.*.\.  u  lühst  Vir^rhow  die  Amp^tations-XemoiBe  als&e^ 
g^j^ati^^^phäoom^ne  a^jL  die  keicen  physiz^losiädteii  AbseUuss  £e- 
fori^jfrfj  haben .   eine  AaSaÄScng,  welche  dar:h  die  eben  cnnkctea 
koU/i^en  Any:hwellüni^ea    bei  Nerreoregenerationeii  eine  iieoe  Be- 
wtäüfcnua;  erfahrt.  —  Prima  inten tio  nach  Veiietzong  ist  meiiier  Auf- 
ÜaHHung    na/:h  ein  roogiichst  rascher  Ablauf  oder  rielmehr  «n  n- 
(festörte»  Fortbestehen  der  physiologischen  reparatorischen  Thätig- 
keit    dr.-H  Organi.smus,    mit   Aosschloss,    resp.    möglichst   geringer 
enf mündlicher  Kandzellen-Infiltration  der  Umgebung.     Sie  wird  ga* 
rantirt    durch   einen  aseptischen  Wundverlanf,    Ruhelage  und  gute 
Krnährungsverhältnisse,     Sie   ist  in  allen  Fällen  eine  InacÜTitats- 
hypertrophie,  im  Sinne  Cohnheim's,  und  ich  bin  überzeugt,  dass 
so,    wie  es    nach  Yirchow's  Annahme  ein  indifferentes  Granula- 
tionssladium    aller  Geschwülste   giebt   (bei  denen  man  den  Zellen 
zun^hni  nicht  ansehen  kann,  was  aus  ihnen  werden  soll),  so  wie 
CS  ferner  nach  meinen  Untersuchungen  ein  specifisches  Granulations- 
gewebe  an  in  Regeneration  begriffenen  Nerven  giebt,  es  auch  gelingen 
wird  und  zum  Theil  schon  gelungen  ist,    für  die  übrigen  Gewebe 
analoge  Rcstitutionsvorhältnisse    bei  Heilung  durch    erste  Vereini- 
gung  zu    cruiren.     Prima  intentio  ist  demnach  bei  allen  höheren 
Gowcbon  Hf'Jlung  ohne  Dazwischentreten  entzündlicher  Wucherung 
(loH    int(;rHtitiellen  Bindegewebes    und   ohne  störendes  Dazwischen- 

r«Kon(»ration.    Von  der  Berl.  medic.  Fi^cultat  gekrönte  Pr^isschrift.  Vircbow'5 
Archiv,  I3d.  72.  1877, 
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treten  von  Wandorzellen  auf  dem  Wege  der  normalen  physiologi- 
schen Reparation.  Sowie  am  Knochen  im  physiologischen  Leben 
Anbildung  und  Abfuhr  neben  einander  hergehen,  so  ist  dies  auch 
bei  anderen  Geweben  der  Fall.  Regeneration  und  Degeneration 
finden  in  unserem  Körper  tagtäglich  statt  und  ohne  einen  ununter- 
brochenen physiologischen  Mauserungsprocess  würden  zweifelsohne 
die  Lebensvorgänge  local  oder  allgemein  sehr  bald  erhebliche  Stö- 
rangen  erfahren. 

So  wie  es  femer  gelingt,  jedem  beliebigen  Nerven  durch  künst- 
lich gesetzte  Eingriffe  Anlass  zu  geben  zur  Bildung  von  Nerven- 
zellen, marklosen  und  schmalen  markhaltigen  Fasern,  so  verhält 
es  sich  auch  bei  den  natürlichen  Eingriflfen,  denen  ein  Nerv  conti- 
nuirlich  ausgesetzt  ist;  ich  meine  seine  Function  und  Ermüdung 
und  immer  wieder  eintretende  Restitutio  ad  integrum  durch  Ruhe 
und  Ernährung,  Degeneration  und  Regeneration.  Auch  gelingt  es 
unschwer,  in  jedem  normalen  Nervenpräparate  bei  vorsichtiger  Be- 
handlung eine  gewisse  Summe  degenerirter  Fasern  aufzufinden,  da- 
neben junge  Nervenelemente  und  ganglioforme  Zellen,  als  Ausdruck 
dafür,  dass  eben  Regeneration  und  Degeneration,  Anbildung  und 
Abfuhr  durchaus  physiologische  Vorgänge,  d.  h.  für  den  Bestand 
des  Organismus  nothwendige  Einrichtungen  sind.  Ich  zweifle  nicht 
daran,  dass  man  dazu  kommen  wird,  ähnliche  Processe  im  nor- 
malen Muskel  zur  Anschauung  zu  bringen.  —  Es  bilden  diese  Vor- 
gänge ein  Glied  in  der  Kette  derjenigen  Erscheinungen  im  Thier- 
körper,  welche  Wilh.  Roux  meines  Erachtens  sehr  passend 
»den  Kampf  der  Theile  im  Organismus"  genannt  hat.  Der  Kampf 
um's  Dasein  ist  der  grosse  und  einfache  Gedanke,  der  uns  überall 
da,  wo  mit  Vitalität  begabte  Materie,  ganze  Organismen,  sowie  ein- 
zelne Zellen  sich  vorfinden,  mit  überzeugender  Klarheit  entgegen- 
tritt. Das  Gesetz  der  Selbsterhaltung  lautet:  Wer  nicht  selbst 
vernichtet,  wird  vernichtet.  Selbsterhaltung  und  Vernichtung,  Re- 
generation und  Degeneration  laufen  eben  im  physiologischen  wie 
pathologischen  Leben  neben  einander  her. 

In  Betreff  der  Nerven-Transplantation  muss  ich  noch 
einige  neue  Versuche  erwähnen.  Ich  habe  nach  Resection  eines 
Nervenstückes  zwischen  die  Schnittenden  Streifen  dänischen  Leders, 
Enochendrains,  zopfartig  zusammengeflochtete  Gatgutfäden,  endlich 
Muskelstücke  eingenäht.  Ich  habe  dabei  dem  Gedanken  Raum  ge^ 
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geben,  daas  möglichenreiäe  eine  Regeneration  des  eentraJen  and 
peripherischen  Endes  stattfinden  könne  nnd  sich  die  entgegenwach- 
senden  Fasern  an  dem  implantirten  Fremdkörper,  wie  der  Wein 
am  Rebstocke  emporranken  würden.  Wenn  anch  diese  Hoffiian£ 
nicht  Zutraf,  so  heilten  die  Fremdkörper  doch  ganz  fest  ein,  ver- 
wachsen mit  dem  Perineariam  dorch  derbes  Narbenbind^ewebe 
and  erlagen  schliesslich  dem  Schicksal  der  Mamification^  resp.  par- 
tiellen Resorption.  Ich  habe  femer  Nenrenstäcke,  die  ich  mehrere 
Tage  lang  trocknen  liess,  Nerventheile,  deren  Leben  dorch  Auf- 
brühen  oder  Gefirieren  vernichtet  war,  mdlich  solche,  die  in  Ermä- 
dongsstoffen,  also  z.  B.  in  einer  Lösang  von  saarem  phosphorsanren 
Kali  einen  bis  mehrere  Tage  lang  gelegen  hatten ,  überpflanzt.  Alle 
diese  Stucke  rooroificirten  entweder  oder  erlagen  einer  allmäligeo 
Resorption,  niemals  erlangte  der  so  misshandelte  Nerv  sein  Lei- 
tangsvermögen  wieder. 

In  anderen  Fällen  stellte  ich  überlebende  Präparate  dar.  Ner- 
venstücke wurden  in  0,6  pCt.  Na -Lösung  bei  18'  C.  in  einer 
feuchten  Kammer  aufbewahrt.  Mommsen  hat  mit  dieser  Methode 
bei  einem  Hunde- Vagus  noch  am  7.  Tage  negative  Qaerschnitte  er- 
balten. Nerven  von  Kaltblütern  überleben  bekanntlich,  wenn  sie 
in  geeigneter  Weise  aufbewahrt  werden,  relativ  lange  Zeit,  ebenso 
Nerven  von  künstlichen  Poikilothermen,  die  man  sich  nach  Wegner's 
Methode  mit  Hülfe  von  Irrigation  der  drainirten  Peritonealhöhle  mit 
Eiswasser  bequem  darstellen  kann.  Es  würde  sich  empfehlen,  derartig 
präparirte  Nerven  zu  Transplantationsversuchen  zu  verwenden.  -  Mir 
gelang  es  einmal  nach  10,  ein  zweites  Mal  nach  16  und  ein  drittes 
Mal  nach  21  Stunden  überlebende  Nervenpräparate  aus  der  feuchten 
Kammer  herauszunehmen  und  mit  vollständigem  Erfolge  zu  über- 
pflanzen. Der  Umstand,  m.  H.,  dass  ich  die  zu  überpflanzenden 
Nervenstücke  so  implantirte,  dass  das  periphere  Ende  derselben  an 
den  centralen  und  das  centrale  Ende  an  den  peripheren  Stumpf 
des  resecirten  N.  ischiadicus  eingenäht  wurde,  und  dass  diese 
Nervenstücke  in  dem  neuen  Organismus  wieder  leitungsfähig  wur- 
den, enthält  meines  Erachtens  noch  eine  neue  Bestätigung  des 
doppelsinnigen  Leitungsvermögens  der  Nervenfaser.  Der  functio- 
nelle  Erfolg  der  Implantation  überlebender  Präparate  spricht  ausser- 
dem dafür,  was  bereits  von  du  Bois-Reymond  und  Munk  gegen 
Hermann  nachgewiesen  worden  ist,  dass  die  negative  Schwan- 
kung der  Nervenfaser  keine  Leichenerscheinung,  sondern  eine  Le- 
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benserscheinung  ist.  Todte  Nervenstücke,  welche  keine  electro- 
motorischen  Phänomene  mehr  zeigten,  mumificirten  bei  Trans- 
plantationsversuchen, oder  aber  wurden  resorbirt,  niemals  wurde 
der  Nerv,  in  den  sie  implantirt  waren,  wieder  functionsfähig. 

Nach  air  diesen  Versuchen  werden  Sie,  m.  H.,  mir  gewiss 
einräumen,  dass  die  regenerativen  Fähigkeiten  des  Thierkörpers 
und  die  Vitalität  transplantirter  Gewebsstücke  unter  rationellen 
Cautelen  bisher  zweifelsohne  unterschätzt  worden  sind.  Diese  rege- 
nerativen Fähigkeiten  entfaltet  der  thierische  Organismus  am  voll- 
kommensten, wenn  erstens  ein  aseptischer  Wundverlauf  gesichert 
ist.  Tritt  Eiterung  und  Entzündung  auf,  dann  wird  die  Regene- 
ration durch  entzündliche  Neubildung  substituirt,  und  diese  ent- 
zündliche Neubildung  ist  das  Resultat  der  Thätigkeit  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  sowohl,  als  auch  der  indifferenten  Rund- 
zellen, welch'  letzteren  unter  dem  CoUectivbegrifF  Wanderzellen 
viele  Autoren  ausschliesslich  die  Fähigkeit  zuschreiben,  gewisser- 
massen  als  postfoetales  Bildungsmaterial  alle  im  Thierkörper  etwa 
auftretenden  Defecte  zu  ersetzen.  —  Ich  glaube  bewiesen  zu  haben, 
dass  die  prima  intentio  und  die  Transplantation  zum  Ersatz  von 
Defecten  allein  ausreichen,  und  die  Wanderzellen  sind  nur  ein 
unvollkommenes  Ersatzmittel  des  Verlorengegangenen,  wenn  die 
Wundheilung  in  ihrem  Verlaufe  irgend  welche  Störung  erlitten, 
oder  aber  der  Defect  eine  gewisse  Grösse  überschritten  hat.  Zum 
aseptischen  Verlauf  muss  aber  noch  hinzukommen,  dass  eine  bil- 
dungsfähige Matrix  das  Material  zum  Wiederersatz  liefert;  diese 
ist  bei  den  höheren  Geweben  in  ihren  specifischen  Elementen  ge- 
geben. Zu  den  zwei  genannten  Factoren,  aseptischer  Verlauf  und 
proliferationsfähige  Matrix,  tritt  noch  ein  drittes,  sehr  wesent- 
liches Moment  hinzu,  es  ist  dies  der  functionelle  Reiz.  Hier  müssen 
Natur  und  Kunst  zusammenwirken,  um  ein  günstiges  Resultat  zu 
liefern.  Ein  Nerv  oder  Muskel  kann  z.  B.  nach  gelungener  Naht 
resp.  Transplantation  einer  secundären  Atrophie  und  Resorption 
anheimfallen.  Seine  Vitalität  garantirt  bei  sonst  günstigen  Vor- 
bedingungen der  functionelle  Reiz.  Derselbe  macht  ihn  widerstands- 
fähig und  lässt  ihn  aus  dem  Kampfe  um's  Dasein  mit  den  Nachbar- 
geweben, besonders  Wanderzellen,  siegreich  hervorgehen.  Den  func- 
tionellen  Reiz  leisten  wir  durch  passive  Bewegungen,  Electricität 
und  sonstige  üebungen  des  transplantirten  oder  in  Regeneration 
begriffenen  Gewebes. 
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Zur  Erläuterung  dieser  Behauptung  erwähne  ich  folgende  von 
mir  angestellte  Versuche: 

Einem  Kaninchen  ersetzte  ich  einen  Theil  der  rechten  unteren  masculö- 
sen  Abdominalwand  auf  dem  Wege  der  homologen  Transplantation.  Durch 
sorgfältige  Pflege  und  Electricitat  leistete  ich  einen  functionellen  Reiz,  dem 
das  transplantirte  Gewebe  ohne  Zweifel  seine  Einheilung  als  Muskel,  sowie 
die  dauernde  Integrität  seiner  specifischen  Structur  und  Contractilität  verdankte. 

Bei  einem  zweiten  Kaninchen  b,  dem  ich  einen  Abdominaldefect  in  der 
Weise  ersetzte,  dass  das  Gentrum  des  zu  überpflanzenden  Materials  aus  leben- 
digem Muskel,  die  peripherischen  Theile  aus  dänischem  Leder  bestanden,  erlag 
das  implan tirte  Gewebe  theils  der  Mumification,  theils  der  Resorption. 

Aehnliches  sah  ich  am  Nerven. 

Drei  Hühner,  von  denen  das  Eine  nicht  operirt  war,  bei  dem  Zweiten, 
ein  implantirter,  bei  dem  Dritten  ein  eingenähter  Ischiadicus  bereits  ganz  gut 
functionirte,  sperrte  ich  in  einen  engen  Raum,  in  welchem  die  Thiere  keiner- 
lei Bewegungen  auszuführen  vermochten.  Es  trat,  wie  ich  dies  erwartet  hatte, 
bei  allen  drei  Thieren  extreme  Atrophie  der  Beine  auf,  das  peripherische  Ende 
des  genähten  Nerven  war  vollständig  atrophisch  und  fibrös,  das  implantirte 
Stück  bildete  ein  narbiges  Bindegewebs -Segment. 

Andererseits  habe  ich  nach  Nervennaht  und  Transplantation 
vorzügliche  Endresultate  erhalten,  wenn  den  Thieren  eine  sorg- 
fältige Pflege  zu  Theil  wurde,  ich  dieselben  electrisirt^  und  sie  zu 
Gehübungen  täglich  veranlasste.  Der  functionelle  Reiz  bildet  also, 
wie  Sie  sehen,  das  mächtige  Moment,  welches  die  Integrität  und 
das  Gedeihen  normaler,  sowie  in  Regeneration  begriffener  Gewebe 
(in  specie  Muskel  und  Nerven)  garantirt.  Ich  betone  nochnaals, 
dass  die  regenerativen  Eigenschaften  des  erwachsenen  Körpers  und 
die  Vitalität  transplantirter  Gewebsstücke  bisher  unzweifelhaft 
unterschätzt  worden  sind.  Die  Bildung  intercellulärer  Blut- 
gänge nach  Thiersch,  welche  ja  immerhin  zu  ihrer  Aus- 
bildung eine  gewisse  Zeit  beansprucht,  würde  z.  B.  bei  Trans- 
plantationsversuchen auf  ein  Caput  mortuum  stossen,  wenn  nicht 
bis  zum  Momente  des  Eintrittes  dieser  primitiven  Blutcirculation 
der  überpflanzte  Theil  mit  dem  von  der  Umgebung  in  ihn  diffun- 
dirten  Ernährungs- Material  selbständig  fortgelebt  hätte. 

Die  jüngsten  Arbeiten  haben  also  den  Nachweis  geliefert,  dass 
man  im  Stande  ist,  epitheliale  Elemente,  Knochen,  Knochenmark, 
Haare,  Sehnen,  Muskeln  und  Nerven  zu  überpflanzen.  Diese  Er- 
rungenschaften des  pathologischen  Experimentes  würden  für  die 
menschliche  Pathologie  von  der  höchsten  Bedeutung  sein,  wenn  es 
gelänge,  grössere  Gewebsvolumina  zu  überpflanzen.  Besonders  würde 
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dann  die  von  mir  empfohlene  Muskel-,  Sehnen-  und  Nervenplastik 
in  ihrer  ganzen  Tragweite  gewürdigt  werden  können. 

Das  längste  Stück  Nerv,  dessen  erfolgreiche  üeberpflanzung 
mir  bisher  gelang,  betrag  etwa  6  Ctm.,  die  Grösse  der  implan- 
tirten  Muskelstücke  und  Sehnen  schwankte  zwischen  12 — 16  Ctm. 
Es  würde  eine  lohnende  experimentelle  Arbeit  sein,  zu  eruiren,  wie 
bald  bei  Transplantationsversuchen,  was  das  Volumen  der  zu  im- 
plantirenden  Gewebstheile  anbelangt,  die  möglichen  Grenzen  erreicht 
sein  werden,  und  ferner  ein  Mittel  ausfindig  zu  machen,  diese  vor- 
aussichtlich relativ  engen  Grenzen  zu  erweitern;  erst  dann  würde 
die  Lehre  von  der  Transplantation  den  Anspruch  erheben  können, 
in  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie  ein  wichtiges  und  ab- 
geschlossenes Capitel  zu  bilden.  —  Eine  ungleich  höhere  Wacbsthums- 
und  Reproductionsenergie ,  als  dem  erwachsenen  Thierkörper,  ge- 
bührt dem  embryonalen  Leben.  So  sah  Zahn  ganze  Ossa  femoris 
von  Kaninchen-Embryonen,  welche  er  jungen  Thieren  in  die  Bauch- 
höhle brachte,  weiter  wachsen,  ja  es  bildeten  sich  an  der  Diaphyse 
Exostosen  und  an  der  Epiphyse  Enchondrome.  Dass  dieses  Wachs- 
thum  bald  sein  Ende  erreichte  und  der  überpflanzte  Theil  schliess- 
lich dennoch  der  regressiven  Metamorphose  resp.  Resorption  an- 
heimfiel, liegt  auch  hier  an  dem  Mangel  des  functionellen  Reizes. 
Der  Organismus,  welcher  den  implan tirten  Stücken  als  Wirth  dienen 
sollte,  eliminirt  mit  Hülfe  seiner  überwiegenden  Formelemente  den 
für  seine  Zwecke  überflüssigen  Fremdkörper,  trotz  der  ursprüng- 
lichen Vitalität  und  Wachsthumsenergie  des  letzteren;  der  embryo- 
nale Organismus  bildet  somit  das  vermittelnde  Glied,  was  Vitalität 
und  Reproductionskraft  der  Gewebe  anbelangt,  zwischen  den  er- 
wachsenen höheren  Wirbelthieren,  den  niederen  Thieren  und  den 
Pflanzen,  bei  welch'  letzteren  die  Lebensenergie  der  einzelnen 
Theile  in  ungleich  weiteren  Grenzen  sich  bewegt.  So  haben  die 
neuesten  Culturen  des  Herrn  Hiltmann  in  Berlin,  Schulstr.  44, 
ergeben,  dass  man  eine  ganze  Reihe  succulenter  Pflanzen,  beson- 
ders Cacteen,  zerschneiden,  anfrischen,  zusammenbinden  und  so  zur 
Heilung  zu  bringen  vermag.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  die  aller- 
merk würdigsten  Pflanzenmonstrositäten.  Ja,  Hr.  Hiltmann  ist  im 
Stande,  aus  der  Rippe  eines  Blattes  Stücke  zu  excidiren  und  sie 
durch  einen  Theil  einer  anderen  Blattrippe  zu  ersetzen,  wodurch 
Bilder  entstehen,  die  meinen  Präparaten  von  transplantirten  Nerven 
überaus   ähnlich   sehen.    Dabei  kann  man|die  zu  überpflanzenden 
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Theile  14  Tage  und  darüber,  bis  zu  drei  Monaten  (allerdings  unter 
geeignetem  Schutze)  vor  der  Implantation  liegen  lassen,  ohne  dass 
sie  ihre  vitalen  Eigenschaften  einbüssen.  Es  kommen  übrigens,  was 
ich  nebenbei  erwähnen  möchte,  im  Pflanzenreich  nach  Verletzungen 
und  bei  Transplantationsversuchen  Processe  vor,  welche  mit  den 
Vorgängen  bei  der  Benarbung  durch  secunda  und  prima  intentio  im 
Thierreiche  in  Parallele  gestellt  werden  können. 

Gewisse  Analogieen  lassen  sich,  wie  Sie  sehen,  ohne  den  That- 
Sachen  Zwang  aufzuerlegen,  zwischen  den  Erscheinungen  bei  der 
Regeneration  und  Transplantation  im  Thier-  und  Pflanzenreiche 
nicht  leugnen.  Besonders  hebe  ich  hervor,  dass  höchst  wahr- 
scheinlich auch  beim  Menschen  der  Regenerationsfahigkeit  nicht 
so  enge  Grenzen  gesteckt  sind,  als  man  bisher  anzunehmen  ge- 
neigt war. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  betonen,  dass  allen  unseren  ange- 
stellten Betrachtungen   rein    celluläre  Vorgänge  zu  Grunde  liegen. 
Es  tritt    uns   hier,    um   mich  eines  Ausspruches  Virchow's    za 
bedienen,    der    innere  Zusammenhang   in    der    ganzen  Summe  der 
lebendigen    Erscheinungen    entgegen.     Der    complicirteste    Lebens- 
process  ist  das  Resultat  relativ  einfacher  vitaler  Componenten  und 
jede    einzelne    dieser  Componenten,    die   immer   nur  eine  gewisse 
Summe  lebendiger  Zellen  darstellt,  kann,  wie  besonders  die  über- 
lebenden Nervenpräparate    und    deren    von  mir  zuerst  erfolgreich 
ausgeführte  Implantation  beweist ,  wenn  auch  nur  kurze  Zöit  unter 
geeigneten  Bedingungen  ein  selbständiges  Leben  fristen.    Die  Lehre 
von  der  Transplantation    ist    eine    mächtige  Stütze  der  cellulären 
Theorie,  welche,  wie  die  celluläre  Physiologie  und  Pathologie,  die 
geniale  und  rationelle  Basis  all'  der  glänzenden  Forschungen  der 
drei  letzten  Jahrzehnte  gebildet  hat  und  noch  fernerhin  bilden  wird. 
Dass  sich  aus  dieser  cellulären  Theorie  erst*  so  spät  eine  celluläre 
Therapie   entwickelt  hat,    findet  seine  Erklärung,    wie   Virchow 
selbst  meint,  in  dem  immerhin  noch  losen  Zusammenhange  zwischen 
der  Klinik    und  den  exacten  Disciplinen,    einem  Zusammenhange, 
der  aber  ein  stetig  engerer  zu  werden  verspricht. 

Die  meisten  chirurgischen  Encheiresen  sind  ja,  genau  genom- 
men, cellular- therapeutischer  Natur,  besonders  aber  haben  die 
Transplantations -Resultate  die  cellular -therapeutische  Richtung  in 
ihrer  reinsten  Form  zum  Ausdruck  gebracht. 


Ueber  Transplantation,  Regeneration  nnd  entzündliche  Neubildong.     915 

Die  chirurgische  Wissenschaft,  m.  H.,  darf  stolz  darauf  sein, 
dass  es  im  Wesentlichen  ihre  Aufgabe  ist,  auf  dena  segenspenden- 
den  Boden  der  cellulären  Pathologie  das  Gebäude  der  cellulären 
Therapie  systematisch  und  methodisch  aufzurichten. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XIII. 

Fig.     7.  A.  Opuntia  maxima. 

B.  Transplantirte  Opuntia  clayarioides. 
Fig.    8.  A.  Peirescia. 

B.  Transplantirte  Echinopsis  multiplex. 

C.  y,  Echinocactas  concinnas. 

D.  loocnlirte  Blattpflanze. 

Fig.     9.  Zopfartig  zusammengeflochtener  Catgutfaden  —  M  nach  1  Monat. 
C  —  centrales, 
P  • —  peripheres  Ende  des  resecirten  N.  ischiadicus. 

Fig.  1 0.  M  —  Narbige  Schrumpfang  und  bindegewebige  Metamorphose  eines 
implantirten  Nervenstückes. 
C  —  P  wie  in  Fig.  7. 
K  —  Kl  Narbenkeloide. 

Fig.  11.  M  Implantirtes  Neryenstück;  überlebendes  Präparat  (nach  l6Std.}; 
K.  Kl  Kolbige  Anschwellungen;  Neuromata  myelinica  post  regene- 
rationem. 
C  —  P  wie  in  Fig.  7. 

Fig.  12.  Knochendrain  —  M  nach  3  Wochen. 
C  —  P  wie  in  Fig.  7. 

Fig.  13.  M  —  Mumification  und  Resorption  eines  implantirten  Nerrenstückes, 
welches  36  Stunden  in  einer  Lösung  von  saurem  phosphorsaurem 
Kali  gelegen  hatte. 
C  —  P  wie  in  Fig.  7. 

Gl  C  hohe  Theilung  des  N.  ischiadicus,  unmittelbar  nach  seinem 
Austritte  aus  dem  Foramen  ischiadicum;  starke  Divergenz  und  ab- 
norm voluminöser  Umfang  der  beiden  Aeste.  Auf  diese  Anomalie 
muss  bei  Versuchen  sehr  geachtet  werden ,  da  sich  der  äussere  Ast 
unter  dem  Muse,  tensor  fasciae  latae  nnd  Caput  longum  bicipitis  ver- 
birgt und  dem  Experimentator  mithin  leicht  entgehen  kann.  Dieser 
Umstand  kann  eine  Reihe  folgenschwerer  Irrthümer  in  der  Beurthei- 
lung  von  Experimenten  veranlassen. 

Fig.  14.  Mit  Ueberosmiumsäare  behandelter  Längsschnitt  eines  N.  ischiadicus. 
M  —  implantirtes  Stück. 
C  —  P  wie  in  Fig.  7. 
K  —  Kl  wie  in  Fig.  11. 
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P^'/tr,  ,r»  l'^ir.-i   ii^  M.iz,  Ga'staT  SirL>Q  die  Xicie,  Freund  d«n 
(/f^ro*  ;»a/;h  #;,r,/?r  n^i^n  M^hode;  ja  Czerny  und  Gassenbaaer 
ißfi^'^h    Atkffh    Thi^^'-xp^riinenle    iuu:h,    dass    die    partielle    und 
%o^Hf  t\\i',  Uf^hU:  R/rvr^iion  des  Magens  eioe  ansfüirbare  Operation 
H^'t      AiK'h  di'rvrr  kühne  Gedanke  ist  von  Billroth  bereits  in  die 
Ohinjfjfie    ^iri^efuiirt  'worden.     Uebersieht  man  diese  grosse  Reihe 
erkrankN;r  Organe,  welche  Gegenstand  chirorgischer  Entfernung  ge- 
woF'lert  nirKl,  dann  er.Hr;heint  es  iast  überraschend,  dass  bisher  noch 
kfut  0(i<?nifeijr  auf  rlie  Mee  gekommen  ist,  ein  Organ,  welches  so 
Uiiul'm  von  unhr'ilbaren  pathologischen  Processen  befallen  wird  und 
htu  m)  Violen  Paiienten  ssumeist  durch  chronisches  Siechtham  and 
uii/iiiilirirli(tli  quiilende  Schmerzen  den  Exitus  lethalis  bedingt,  durch 

*j  VorKtHraKnrt  von  Dr.  Gluck  am  4.  Sitzungstage  des  X.  Congresses  der 
DoutMcliofi  (i(>iiüll«ohart  rUr  Chirurgie  zu  Uorlio,  am  9.  April  1881. 
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Totalexstirpation  unschädlich  zu  machen;  wir  meinen  die  Harn- 
blase. Sagt  doch  selbst  Sir  Henry  Thompson  in  seiner  Chirur- 
gie der  Harnwege  gerade  über  die  Behandlung  der  Blasen-Tumoren, 
sie  sei  eine  rein  symptomatische  und  beschränke  sich  auf  drei 
Dinge,  die  Beseitigung  der  Blutung,  des  schmerzhaften  und  häuCgen 
Hamens  und  der  Harnverhaltung. 

Wenn  nun  auch  in  jüngster  Zeit  besonders  Billroth,  König 
und  Volk  mann  einige  Blasentumoren  mit  Hülfe  der  Sectio  alta 
glücklich  entfernt  haben,  so  ist  diese  Methode  doch  wohl  nur  bei 
circumscripten,  nicht  breitbasigen  Neubildungen  und  bei  günstigem 
Sitze  des  Tumors  anwendbar,  und  bietet  besonders  keinerlei  Ga- 
rantieen  in  Bezug  auf  Recidive.  Dem  wenig  trostreichen  Ausspruche 
des  englischen  Pathologen  gegenüber  wird  die  totale  Exstirpation 
der  Harnblase  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Therapie 
der  Blasenkrankheiten  bekunden.  Die  folgenden  Erörterungen  ba- 
siren  nur  auf  Operationen  an  menschlichen  Leichen  und  Thier- 
experimenten  und  bezwecken,  den  Nachweis  zu  führen,  dass 
erstens  die  Exstirpation  der  Harnblase  und  Prostata  von  Hunden 
mit  Leichtigkeit  überstanden  wird  und  dass  zweitens  die  erstere 
Operation  sich  auch  am  Menschen  extraperitoneal  ausführen  lässt. 
Fernerhin  sollen  verschiedene  Methoden  über  die  Behandlung  der 
Ureteren  nach  der  Operation  kritisch  erläutert  werden.  Endlich 
gedenken  wir  die  Indicationen  zur  Exstirpation  der  Harnblase  und 
Prostata  zu  besprechen. 

Die  Beschreibung  eines  Experimentes  wird  das  Verständniss 
unserer  Methode  der  Blasen-Exstirpation  wesentlich  erleichtern. 

Nach  Einleitung  einer  gemischten  Morphium-Chloroformnarkose 
wird  das  Abdomen  rasirt  und  desinficirt.  Der  an  die  Bauchwand 
fixirte  Penis  wird  angehoben,  die  angespannte  Haut  beiderseits 
hart  an  den  Corpora  cavernosa  durchtrennt,  die  Blutung  gestillt. 
Der  Penis  wird  mit  Hülfe  einer  Fadenschlinge  dergestalt  dis- 
locirt,  dass  der  weitere  Verlauf  der  Operation  ungestört  vor 
sich  gehen  kann.  In  der  Medianlinie  werden  nun  schichtweise 
die  Bauchdecken  durchtrennt.  Eine  Incision  von  6  bis  8  Ctm. 
Länge,  welche  bis  zur  Symphyse  herabreicht,  erschien  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ausreichend.  Die  Weichtheile  werden  mit 
scharfen  Haken  auseinander  gehalten.  Das  bisweilen  reichliche 
properitoneale  Fett  und  das  fast  bis  zur  Symphyse  herabreichende 
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Peritoneum  wird  vorsichtig  zurückgeschoben,  worauf  die  Blase  an 
dem  Verlaufe    der  Muskelbündel    leicht    kenntlich    zum  Vorschein 
kommt.    Wir  bemerken,  dass  wir  niemals  veranlasst  wurden,    das 
Rectum    oder   die  Blase  mit  Flüssigkeit  anzufüllen,    da  wir   aach 
ohne    diese  Maassregeln    das   fragliche  Organ   leicht  zu  erreichen 
vermochten.   Das  Einführen  eines  Catheters  erschien  ebenfalls  über- 
flüssig.   Nun  wurde  das  Peritoneum,    welches  den   hinteren  Theil 
des  Vertex,    den  oberen  Theil   der  Seitenwände   und   die    hintere 
Wand  der  Blase  überzieht,    vorsichtig  abgestreift.     Diese  Hanipa- 
lation    gelang   meist    ohne  Verletzung  des  Bauchfells,    kleine  und 
auch    grössere  Einrisse    desselben    wurden    mit  Catgut   ligirt    und 
stören  nach  unseren  Erfahrungen  den  Wundverlauf  nicht.   Die  Liga- 
menta vesico-umbilicalia  media  und  die  Chordae  umbilicales  wer- 
den doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten. 
Hierauf   wird   die  Blase,    nachdem  sie  durch  Aspiration  ihres  In- 
haltes entleert  war,  mit  einer  Pince  ä  cr6maillere  gefasst  und  ver- 
tical  emporgezogen.   Die  bei  diesem  Acte  zum  Vorschein  kommen- 
den Samenbläschen   werden    vorsichtig  abgestreift.     Vor  und  nach 
aussen   von   ihnen,    zwischen  den  medialen  Flächen  des  Musculus 
ileopsoas,  hinter  dem  Peritoneum  parietale,  jederseits  vom  Vas  defe- 
rens  gekreuzt,  präsentiren  sich  die  üreteren.     Letztere  wurden  auf 
eine  Strecke  hin  sorgfältig  isolirt,  hart  an  ihrer  Einmündungssteile 
in  den  Fundus  vesicae  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Liga- 
turen durchschnitten.     Nach  Stillung  der   geringsten  Blutung  wird 
die  Blase  mit  ziemlicher  Gewalt  vertical  emporgezogen  und  an  der 
tiefsten  Stelle    dicht   über    der  Prostata   mit   dicken  Catgutfäden 
möglichst  fest  unterbunden,   oberhalb  der  Ligatur  wird  das  Organ 
abgeschnitten.     (Durch  stärkeres  Anziehen  der  Blase  konnten  wir 
auch    die  Prostata   vollständig   zu  Gesicht   bekommen    und    nach 
Unterbindung  der  Pars  nuda  urethrae,  Harnblase  und  Prostata  ge- 
meinschaftlich exstirpiren.)     Es  folgt  nun  sorgfaltige  Toilette  und 
Blutstillung   in   der   kleinen  Beckenhöhle.     Endlich  wurde    durch 
jeden  Harnleiter  oberhalb  der  Ligatur   ein    neuer  Querschnitt  an- 
gelegt  und    die  leicht  dislocirbaren  üreteren   so  in  die  Haut  ein- 
genäht,   dass  sie  etwa  1  Ctm.  aus  der  Bauchwunde  heraushingen. 
Nachdem    wir    uns    überzeugt  hatten,    dass  der  Urin  tropfenweise 
aus  den  üreteren  ungehinderten  Abfluss  hatte,  wurde  die  Haut  des 
Penis  durch  Suturen  voreinigt.   (In  manchen  Fällen  haben  wir  den 


lieber  Exstirpation  der  Harnblase  und  Prostata.  919 

Penis,  weil  er  den  Wundverlauf  störte,  einfach  unterbunden  und 
abgeschnitten.)  Bei  mehreren  Versuchen  haben  wir  an  den  üre- 
teren-Mündungen  das  Corpus  trigonum  Lieutaudii  hängen  lassen 
und  diesen  Harnleiter -Blasenstumpf  in  die  Abdominal -Wunde  ein- 
genäht. 

Bei  diesem  Verfahren  haben  wir  kein  einziges  Thier  verloren. 
Schon  am  3.  Tage  kehrte  die  Fresslust  wieder,  die  Thiere  leiste- 
ten mit  ihrer  leckenden  Zunge,  was  sonst  nur  die  strengste  Anti- 
sepsis zu  leisten  vermag,  einen  typischen  Heilungs verlauf  per  pri- 
mam  intentionem. 

Wir  haben,  wie  Sie  sehen,  m.  H.,  zunächst' auf  das  kosme- 
tische Resultat  keinerlei  Rücksicht  genommen,  sondern  es  kam  uns 
lediglich  darauf  an,  erstens,  die  Möglichkeit  einer  Urininfiltration, 
zweitens  die  Bildung  einer  jauchenden  Wundfläche  in  der  Becken- 
höhle mit  absoluter  Gewissheit  zu  eliminiren.  In  der  That  glauben 
wir,  dass  das  eben  erläuterte  Verfahren,  wofür  ja  auch  die  Resul- 
tate sprechen,  durchaus  keinerlei  Lebensgefahr  involvirt.  Wir 
räumen  gerne  ein,  dass,  falls  die  Operation  in  die  menschliche  Patho- 
logie sich  einbürgern  sollte,  eine  doppelseitige  üreterenfistel,  wie 
sie  unser  Verfahren  noth wendiger  Weise  bezweckt,  kein  sehr  dan- 
kenswerthes  Heilresultat  genannt  werden  dürfte.  Deshalb  versuchten 
wir  es,  die  üreteren  in  eine  für  den  Organismus  angenehmere  Ge- 
gend einzuheilen,  also  z.  B.  in  das  Rectum. 

Gestatten  Sie,  m.  H.,  behufs  Beschreibung  dieser  Methode 
wiederum  von  einem  Experimente  auszugehen. 

Nach  der  in  oben  besprochener  Weise  vollendeten  Exstirpation 
der  Harnblase  und  sorgfaltiger  Blutstillung  wird  das  Rectum  mit 
scharfen  Häkchen  hervorgezogen  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  3 
bis  4  Ctm.  incidirt.  Die  beiden  üreteren  wurden  in  das  Rectum 
versenkt,  durch  je  eine  Sutur  an  die  Darm  wand  fixirt  und  endlich 
die  Rectal-Wunde  durch  Lembert'sche  Darmnaht  geschlossen.  Der 
Verlauf  der  in  dieser  Weise  modificirten  Operation  war  trotz  grösster 
Sorgfalt  stets  ein  ungünstiger.  Ein  einziges  Thier  erlebte  den  Mor- 
gen des  4.  Tages  nach  der  Operation.  Der  entleerte  Koth  war 
dünn  und  mit  Urin  gemischt.  Die  Section  ergab  4 mal  ausgedehnte 
ürininfiltration  des  Beckenzellengewebes  und  Verjauchung  des  unter- 
bundenen Blasenstumpfes.   In  den  anderen  Fällen  fanden  sich  noch 
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grosse  Fäc.ilmassen  in  der  Beckenhöhle.  Daneben  eine  ichoröse  Pe- 
ritonitis. Wir  haben  demnächst  vor,  vom  Rectum  aus  ein  metallenes 
resp.  elastisches  Rohr  in  jeden  Ureter  einzufuhren  und  darüber  die 
Darmwunde  möglichst  genau  zu  schliessen.  Wir  befürchteten  bis- 
her bei  allzu  dichter  Naht  durch  Compression  der  Ureteren  die  Thiere 
an  Urämie  zu  verlieren,  eine  Besorgniss,  welche  schwinden  müsste, 
sobald  ein  elastisches  Rohr  die  Ureteren -Wandungen  auseinander- 
hielte. Schon  nach  einigen  Tagen  würde  die  Röhre  entfernt  wer- 
den können.  Diese  Methode  würde  den  Vortheil  bieten,  dass  die 
Kranken,  wie  dies  bei  einer  Patientin  von  Geh.-Rath  Roser  der 
Fall  war,  mit  Hülfe  ihres  Sphincter  ani  den  Urin  eine,  wenn  auch 
nur  verhältnissmässig  kurze  Zeit  zurückhalten  könnten. 

Wir  zweifeln  gar  nicht  daran,  dass  es  uns  noch  gelingen  wird, 
Thiere  am  Leben  zu  erhalten,  denen  nach  Exstirpatio  vesicae  die 
Ureteren  in  das  Rectum  eingenäht  wurden.  Waren  wir  einestheils 
durch  die  negativen  Resultate  dieser  Versuche  unangenehm  berührt, 
so  gewährten  sie  uns  andererseits  eine  gewisse  Befriedigung,  weil 
sie  uns  ein  Mittel  an  die  Hand  geben,  den  so  häufig  esperiraenteU 
chirurgischen  Arbeiten  gemachten  Vorwürfen,  „Thiere  seien  eben 
keine  Menschen**,  energisch  begegnen  zu  können. 

Die  erste  Versuchsreihe,  bei  der  wir  jegliche  Infection  aus  der 
Beckenhöhle  auszuschalten  vermochten,  ergab  ein  statistisches  Re- 
sultat von  100  pCt.  Heilungsfällen,  während  die  2.  Versuchsreihe 
bei  der  es  unmöglich  erschien,  so  zu  operiren,  dass  die  Gefahr 
einer  septischen  Infection  nicht  vorlag,  nur  negative  Resultate 
erzielte.  Die  Hunde  reagirten  eben  so  fein  auf  die  geringste  Infec- 
tion, wie  man  es  nur  vom  menschlichen  Organismus  zu  erwar- 
ten berechtigt  wäre.  Wir  dürfen  daher  annehmen,  dass  die 
erste  von  uns  geübte  Methode,  so  unangenehme  Polgen  sie  auch 
kosmetisch  haben  würde,  auch  von  Menschen  leicht  überstanden 
werden  wird  und  im  geeigneten  Falle  zur  Erhaltung  des  Lebens 
versucht  werden  sollte. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  ein  dritter  Weg  übrig,  um  nach 
Blasen-Exstirpationen  dem  Urin  geeigneten  Abfluss  zu  verschaffen, 
nämlich  das  Einnähen  der  Ureteren  in  die  Urethra 

Dieser  Weg  wurde  von  uns  an  Thieren  nicht  eingeschlagen, 
da  bei  der  Kleinheit  der  Theile  der  technischen  Ausführung  erheb- 
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liehe  Schwierigkeiten  sich  entgegenstellten.  Bei  Anlegung  der  Naht 
welche  nothwendiger  Weise  sehr  dicht  liegen  müsste,  würde  in 
Folge  der  Verlegung  der  Harnleiter-Lumina  eine  lethale  Urämie 
unvermeidlich  sein. 

Wir  glaubten  daher,  dass  behufs  Vermeidung  dieser  Calamität 
die  Naht  nur  über  einer  festen  Unterlage  angelegt  werden  könne. 
Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  ein  Instrument  angegeben,  von  dessen 
Brauchbarkeit  uns  zu  überzeugen  wir  bei  einer  Reihe  von  Ver- 
suchen an  menschlichen  Cadavern  Gelegenheit  fanden.  Das  Instru- 
ment hat  die  Form  eines  weiblichen  Gatheters  (Fig.  1),  der  an 
Stelle  der  Augen  an  seinem  hinteren  Ende  mit  einem  kreisrunden 
Lumen  versehen  ist,  aus  dem  vorderen  Ende  ragt  etwa  3  Ctm. 
weit  ein  hohler  silberner  Oylinder  hervor  (Fig.  2),  der  einen  Knöpf 
trägt.     Dieser  Oylinder   kann    bis   zu  seinem  knopfförmigen  Ende 
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in  den  Catheter  vorgeschoben  und  durch  eine  Schraubenvorrichtung 
an  diversen  Punkten  desselben  fixirt  werden.  Zwei  schwach  federnde 
Stahlstangen,  die  von  der  unteren  Peripherie  des  Cylinders  ent- 
springen, durchlaufen  den  Catheter  in  seiner  ganzen  Länge  und 
tragen  an  ihrem  hinteren  Ende  jederseits  ein  etwa  4  Ctm.  langes 
silbernes  Röhrchen.  Durch  das  Instrument  sowie  die  Röhrchen 
laufen  2  feine  Mandrins  (Fig.  3),  die  auf-  und  abgeschoben  und 
ebenfalls  durch  Schraubenvorrichtung  fixirt  werden  können.  Es 
wurden  nach  Exstirpation  der  Harnblase  und  Isolirung  der  Ure- 
teren  die  inneren  Wände  durch  2  Suturen  an  einander  befestigt. 
Nun  wird  das  Instrument  mit  verborgenen  Röhrchen  bis  zu  den 
vereinigten  Harnleiter-Innenwandungen  eingeführt,  und  nachdem 
jeder  Ureter  über  eines  der  vorgeschobenen  Röhrchen  gestülpt  war, 
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»tr  Ulli  i.^tne  yoi-auiinian:!  T^rilent. 

rn..:'.::n:  wirie  Le  LanmarL'ia  it^r  Bbrnoiiiäe  sein:  1 
r^-jli'Ttah  iT'^Ti  Timor^n,  '2-  i»?i  *hrniiiä»hen-  haemaiTiia«issch-*?:Tr- 
j«ii  C^-iT.riitea.  ireiiae  «iin  Sie*:hraiini  betiinisen.  -las  ^ciiüe^L ' 
t'ir'M  Pj»^!  .necar.'i:j  x.:j«:*fn»ie!ö  iam  Tiiie  fiiirt:  die  «>jk!ra:.  - 
wirte  iea  Q'iaiea  ier  PideateiL  ein  Ende  machoi  and  ihr  L-- 
^♦ia  7**rianireni.  ja  e:*  würien  M£är  FHmniranfwwn  .igjt  Nienr- 
b^'k.rrw.  7on  ien  Hamieirem  ans.  emar  localen  BehazuiiT:: 
znca.ieÜch  werten:  %\  bei  3«!faweren  Tnamen  der  Beckenhöhie  xi. 
Efarnhlxk?^. 

W:r  planten,  da^s  die  IiitIi«:ation  zur  Exstirpaöon  der  Han* 
biiwe  erst  «lann  einer  erfoIiOTichen  Dtäousaoa  onterworfen  w^ri':: 
kann,  wenn  die  Öperanon  einmal  am  Mensciieii  mit  ganätisem  Er- 
folge aosgetnhrt  sein  wird. 

Die  Indicarion  zur  EjLitirpation  «Ier  PrositaCa  würdea  Tumyr". 
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md   Hypertrophieen  des  Organes  bieten,    welch'  letztere  so  häufig 
\ach    qualvollem  Krankenlager  zum  Tode  fuhren.   Die  erste  unserer 
xn   Thieren  zur  Anwendung  gekommenen  Operationen  beweist,  dass 
es    ein    absolut   sicheres  Mittel  giebt,    eine  ürininfiltration  zu  ver- 
meiden.   Ein  zweites  Mittel,  jedoch  ohne  Entfernung  der  Blase,  bei 
Sectio   alta  die  Urininfiltration  zu  verhüten,    würde   in  folgendem, 
an  Händen  von  uns  erprobten  Verfahren  bestehen:    Die  Operation 
beginnt  ganz  in  der  oben  geschilderten  Weise,    das  properitoneale 
"Fett    und    das  Bauchfell    werden    zurückgestreift,    die    Blase   mit 
scharfen  Haken  emporgezogen  und  in  die  Abdominalwunde  einge- 
näht.    Wenige  Tage  genügen,    um  eine  solide  Verklebung  herbei- 
zuführen.    Nun  incidirt  man  den  eingenähten  Theil  und  kann  von 
dieser  Schnittwunde   aus   das  Blaseninnere  jeglicher  chirurgischen 
Behandlung    unterwerfen,    ohne  eine  ürininfiltration  befürchten  zu 
müssen.     Es  würde  diese  Methode  bedeuten,    behufs  intravesicaler 
operativer  Eingriffe  eine  Blasenectopie  anzulegen. 

Sollen  wir  zum  Schlüsse  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  re- 
sumiren,  so  stellen  wir  folgende  Thesen  auf: 

a)  Für  die  totale  Exstirpation  der  Prostata  haben  wir  an 
menschlichen  Cadavern  noch  keine  empfehlenswerthe  Operations- 
methode ausfindig  machen  können,  allerdings  lässt  sich  dieselbe 
nach  unseren  Leichenversuchen  mit  Hülfe  von  Resection  der 
Symphyse  leicht  ausführen.  Diese  prophylactische  Besection  müs- 
sen wir  jedoch  als  einen  allzu  schweren  Eingriff  vor  der  Hand 
verwerfen. 

b)  Die  Exstirpation  der  Harnblase  lässt  sich  am  Menschen 
extraperitoneal  ausführen.  Bestehende  chronisch-adhäsive  Perito- 
nitis würde  allerdings  eine  Eröffnung  des  Peritoneums  in  manchen 
Fällen  unvermeidlich  machen;  letztere  ist  jedoch  bei  Vermeidung 
von  Urininfiltration  und  aseptischem  Verfahren  ein  ungefährliches 
Ereigniss. 

c)  Das  Annähen  der  Harnleiter  an  die  Urethra  mit  Hülfe 
des  oben  beschriebenen  Instrumentes  ist  eine  technisch  ausführbare 
Operation. 

d)  Das  Einnähen  der  üreteren  in  das  Rectum  hat  uns  bisher 
nur  ungünstige  Resultate  geliefert. 

e)  Die  Exstirpation  der  Harnblase  und  Prostata  mit  nachfol- 
gendem Einnähen  der  üreteren  in  die  Abdominalwunde  wird  von 
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werden  die  Harnleiter  mit  der  Circumferenz  der  Urethra  sorgfältig 
vernäht.  Das  Instrument  müsste  als  Dauer-Catheter  mehrere  Tast 
liegen  bleiben,  dann  würden  zunächst  die  Röhrchen  zuruckgezogea 
und  hierauf  der  ganze  Apparat  entfernt.  Die  Nähte  schliessen 
ausserordentlich  dicht.  Wir  konnten  uns  überzeugen,  dass  mit 
einem  Irrigator  eingeführtes  Wasser  nicht  seitlich  zwischen  den 
Suturen  hervorspritzte,  sondern  eine  Ausdehnung  der  Ureteren 
und  des  Nierenbeckens  bedingte  und  dann  wieder  ungehindert 
abfloss. 

Im  Ganzen  haben  wir  an  1 1  menschlichen  Leichen  die  Exstir- 
pation  der  Harnblase  gemacht.    Wir  bemerken,  dass  wir  die  Ope- 
ration genau  in  der  bei  den  Thierexperimenten  geschilderten  Weise 
ausführten,  nur  erschien  es  geboten,  einen  Ankerformigen  Schnitt 
über  der  Symphyse  anzulegen  und  die  Mm.  recti  theilweise  zu  durch- 
trennen.   Hat  man  das  aber  gethan,  dann  gelingt  es  ausnahmslos, 
die  Blase  extraperitoneal    zu    enucleiren.     Zieht  man  die  Blase  in 
verticaler  Richtung  stark  hervor,  dann  kann  man  in  manchen  Fällen 
nach  Unterbindung  der  Pars  nuda  urethrae  auch  die  Prostata  mit  ex- 
stirpiren.    Wollte  man  jedoch  bei  dieser  Schnittfiihrung  die  Vorsteher- 
drüse allein  entfernen  und  hierauf  den  Blascnstumpf  mit  der  Harn- 
röhre vernähen,    dann  würde   es  noth wendig  erscheinen,  die  Sym- 
physe  zu  reseciren,    ein    operativer  Eingriff,    der    bisher    unseres 
Wissens    nur   einmal    bei  einer  Exstirpatio  uteri  versucht  worden 
ist  und  keine  Nachahmung  verdient. 

Indicirt  würde  die  Exstirpation  der  Harnblase  sein:  1)  bei 
recidivfähigen  Tumoren,  2)  bei  chronischen,  haemorrhagisch-eiteri- 
gen  Cystitiden,  welche  ein  Siechthum  bedingen,  das  schliesslich 
durch  Pyelonephritis  ascendens  zum  Tode  führt;  die  Operation 
würde  den  Qualen  der  Patienten  ein  Ende  machen  und  ihr  Le- 
ben verlängern,  ja  es  würden  sogar  Erkrankungen  des  Nieren- 
beckens, von  den  Harnleitern  aus,  einer  localen  Behandlung 
zugänglich  werden;  3)  bei  schweren  Traumen  der  Beckenhöhle  und 
Harnblase. 

Wir  glauben,  dass  die  Indication  zur  Exstirpation  der  Harn- 
blase erst  dann  einer  erfolgreichen  Discussion  unterworfen  werden 
kann,  wenn  die  Operation  einmal  am  Menschen  mit  günstigem  Er- 
folge ausgeführt  sein  wird. 

Die  Indication  zur  Exstirpation  der  Prostata  würden  Tumoren 
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und  Hypertrophieen  des  Organes  bieten,  welch'  letztere  so  häufig 
nach  qualvollem  Krankenlager  zum  Tode  fuhren.  Die  erste  unserer 
an  Thieren  zur  Anwendung  gekommenen  Operationen  beweist,  dass 
es  ein  absolut  sicheres  Mittel  giebt,  eine  ürininfiltration  zu  ver- 
meiden. Ein  zweites  Mittel,  jedoch  ohne  Entfernung  der  Blase,  bei 
Sectio  alta  die  ürininfiltration  zu  verhüten,  würde  in  folgendem, 
an  Hunden  von  uns  erprobten  Verfahren  bestehen:  Die  Operation 
beginnt  ganz  in  der  oben  geschilderten  Weise,  das  properitoneale 
Fett  und  das  Bauchfell  werden  zurückgestreift,  die  Blase  mit 
scharfen  Haken  emporgezogen  und  in  die  Abdominalwunde  einge- 
näht. Wenige  Tage  genügen,  um  eine  solide  Verklebung  herbei- 
zuführen. Nun  incidirt  man  den  eingenähten  Theil  und  kann  von 
dieser  Schnittwunde  aus  das  Blaseninnere  jeglicher  chirurgischen 
Behandlung  unterwerfen,  ohne  eine  ürininfiltration  befürchten  zu 
müssen.  Es  würde  diese  Methode  bedeuten,  behufs  intravesicaler 
operativer  Eingriffe  eine  Blasenoctopie  anzulegen. 

Sollen  wir  zum  Schlüsse  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  re- 
sumiren,  so  stellen  wir  folgende  Thesen  auf: 

a)  Für  die  totale  Exstirpation  der  Prostata  haben  wir  an 
menschlichen  Cadavern  noch  keine  empfehlenswerthe  Operations- 
methode ausfindig  machen  können,  allerdings  lässt  sich  dieselbe 
nach  unseren  Leichenversuchen  mit  Hülfe  von  Resection  der 
Symphyse  leicht  ausführen.  Diese  prophylactische  Besection  müs- 
sen wir  jedoch  als  einen  allzu  schweren  Eingriff  vor  der  Hand 
verwerfen. 

b)  Die  Exstirpation  der  Harnblase  lässt  sich  am  Menschen 
extraperitoneal  ausführen.  Bestehende  chronisch-adhäsive  Perito- 
nitis würde  allerdings  eine  Eröffnung  des  Peritoneums  in  manchen 
Fällen  unvermeidlich  machen;  letztere  ist  jedoch  bei  Vermeidung 
von  ürininfiltration  und  aseptischem  Verfahren  ein  ungefährliches 
Ereigniss. 

c)  Das  Annähen  der  Harnleiter  an  die  Urethra  mit  Hülfe 
des  oben  beschriebenen  Instrumentes  ist  eine  technisch  ausführbare 
Operation. 

d)  Das  Einnähen  der  üreteren  in  das  Rectum  hat  uns  bisher 
nur  ungünstige  Resultate  geliefert. 

e)  Die  Exstirpation  der  Harnblase  und  Prostata  mit  nachfol- 
gendem Einnähen   der  üreteren  in  die  Abdominalwunde  wird  von 
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Hunden  mit  grosser  Leichtigkeit  überstanden,  ebenso  die  Anlegung 
einer  Blasenectopie. 

Wir  glauben  durch  unsere  Experimente  ein  Mittel  angegeben 
zu  haben,  um  Urininfiltrationen  mit  absoluter  Sicherheit  vermeiden 
zu  können.  Mit  Rücksicht  auf  dieses  Mittel  wird  es  möglich  sein, 
bei  Erkrankungen  der  Blase  operativ  kühner  vorzugehen,  als  dies 
bisher  der  Fall  war,  ja  wir  wagen  sogar  die  Hoffnung  auszu- 
sprechen, dass  sich  die  Exstirpation  der  Harnblase  und  Prostata 
über  kurz  oder  lang  in  der  chirurgischen  Praxis  das  Bürgerrecht 
erwerben  dürfte. 


Nachtrag. 

Zu  unserer  Freude  haf  inzwischen  unsere  Empfehlung  prak- 
tische Verwerthung  am  Menschen  gefunden,  indem  in  der  hiesigen 
Klinik  bei  einem  Falle  von  Ectopia  vesicae  von  unserem  Collegen 
Dr.  Sonnenburg  der  Blasenrest  exstirpirt  und  die  üreteren  in 
die  Penisrinne  eingenäht  wurden.  Näheres  über  den  in  Heilung 
begriffenen  Fall  wird  Herr  Dr.  Sonnenburg  selbst  mittheilen. 


XLIV. 

Bericht  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
israel.  Krankenhauses  zu  Hamburg, 

für  die  Zeit  vom  1.  October  1879  bis  31,  December  1880 

erstattet. 

Von 

lir*  II«  lieterlnk^ 

Obennt. 

(Hierzu  Taf.  XV.  Fig.  1—6.) 


Unter  den  vielen,  humanen  Zwecken  gewidmeten  Anstalten, 
welche  in  Hamburg  dem  Wohlthätigkeitssinn  Privater  ihre  Ent- 
stehung und  Weiterfährung  verdanken  und  welche  ein  beredtes 
Zeugniss  des  altberühmten,  humanen  Sinnes  der  Bevölkerung  der 
grössten  deutschen  Handelsstadt  liefern,  nimmt  das  Krankenhaus 
der  deutsch-israelitischen  Gemeinde  einen  hervorragenden 
Platz  ein.  Während  vor  1842  die  jüdische  Gemeinde  nur  ein  kleines, 
dürftiges  Hospital  hatte,  wurde  ihr,  nachdem  derStaat  einen  passenden 
Platz  geschenkt,  1 50,000  Quadratfuss  gross,  belegen  in  der  ehemali- 
gen Vorstadt  St.  Pauli,  von  dem  bekannten  Bankier  Salomon 
Heine  ein  neues  Krankenhaus  gebaut  und  mit  dem  Inventar  ver- 
sehen. Von  dem  Sohne  des  Stifters  wurde  im  Jahre  1865  zur 
Erhaltung  des  Krankenhauses  eine  Summe  von  500,000  Mark  de- 
ponirt.  Nach  den  Fundamentalbestimmungen  ist  das  Hospital  nach 
dem  israelitischen  Ritus  zu  führen  und  sind  die  Armen  der  Ge- 
meinde gratis  aufzunehmen.  Uebrigens  finden  Kranke  aller  Con- 
fessionen  Aufnahme  gegen  eine  bestimmte  Entschädigung,  welche 
je  nach  den  Ansprüchen  der  Betreffenden  als  Kostgänger  erster, 
zweiter   oder    dritter  Classe  bemessen  wird.     Neben    einem    nicht 
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unbedeutenden  Zuschuss  hat  die  jädische  Gemeinde  alljährlich  ein 
nicht  geringes  Deficit  zu  decken  gehabt    Das  Hospital  ist  mit  der 
Front  nach  Süden. gelegen,    214  Fuss   lang  und  40 — 60  Fuss  tief, 
besteht  aus  einem  Mittelgebäude   und  3  Seitenflügeln  und    enthält 
inclusive  Souterrain    3  Stockwerke.     Im  Souterrain  liegen  Oecono- 
mieränme,  Käche,  Waschküche,  Trockenräume  etc.,  im  Mittelhause 
parterre    die  Wohnung   des  Oeconomen,    des  Assistenzarztes,    die 
Poliklinik,  Aufnahmebüreau,  Badezimmer,  im  ersten  Stock  der  Bet- 
saal, 8  Kostgängerzimmer,  Operationszimmer  und  Badezimmer.    Die 
eigentlichen  Krankensäle  liegen  in  den  Seitenflügeln,  die  medicini- 
schen   zu    ebener  Erde,    die  chirurgischen  im  ersten  Stock.     Jede 
Abtheilung   hat  4  Säle   zu  je  8  Betten  und  2  Hinterzimmer  zu  je 
5  Betten.     Auf  jedes  Bett  kommen  1000  Cubikfuss  Luft.    Im  Gan- 
zen können  also  in  der  Anstalt,  wenn  die  Kostgängerzimmer  zu  je 
2  Betten  belegt  werden,  100  Kranke  bequem  gelagert  werden.    Im 
Garten,  möglichst  weit  vom  Hauptgebäude  entfernt,  liegen  Todten- 
haus  und  Kuhstall.     Ein  Isolirhaus  fehlt  leider  bis  jetzt,  doch  ist 
gegründete  Hoffnung,  baldigst  dieses  so  unbedingt  nöthige  Gebäude 
im  Garten  erstehen  zu  sehen. 

Was  nun  speciell  die  chirurgische  Abtheilung  anlangt,    so  ist 
dieselbe  von  einem  Hinterfront-Corridor  durchzogen,    welcher  eine 
energische  Ventilation  durch  Seiten-   und  Hinterfenster  ermöglicht. 
Die  Ventilation  in  den  Sälen  ist  eine  sehr  primitive  durch  Fenster 
und  Thüren,    arbeitet  aber  sicherer,    als  manche  der  neueren  Sy- 
steme.    Gewärmt   werden    die  Säle  durch  Mantelöfen.     Die  Bett- 
stellen sind  hölzerne  und  leider  so  dauerhaft  gearbeitet,    dass  die 
Hoffiiung,  dereinst  die  Abtheilung  nur  mit  eisernen  Betten  zu  ver- 
sehen,  in   weitem  Felde   zu    liegen    scheint.    Die  Matratzen    sind 
durchweg   dreitheilige.      Alle   Kranken   3.  Classe    sind    genöthigt, 
Krankenhauskleidung  zu  tragen.     Die  Closets  münden  in  die  Säle 
hinein,  ein  Fehler  der  ersten  Anlage,  den  wir  jedoch  in  kürzester 
Zeit  ausgebessert   finden  werden.     Uebrigens  sind  die  Closets  mit 
einem  so  gut  arbeitenden  Wasserverschluss  versehen,  dass  von  einem 
üblen  Gerüche   niemals    die  Rede  ist.     Das  Operationszimmer  hat 
Oberlicht   und  Seitenlicht   und   ist   in    den  letzten  V4  Jahren  mit 
einem  ausreichenden  Instrumentarium  versehen.  Der  Operationstisch, 
etwas  altmodisch  schwerfällig,  hat  Abzugscanäle  für  das  zum  Irri- 
giren der  Wunden  gebrauchte  Carbolwasser,    welches   aus   einem 
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mächtigen,  über  dem  Tisch  hängenden  Gefäss  durch  einen  Gummi- 
schlauch über  den  ganzen  Tisch  geleitet  werden  kann.  Auf  den 
Abtheilungen  sind  die  Oberärzte  vollkommen  sou verain,  wie  über- 
haupt die  Stellung  derselben  dem  Provisoren-CoUegium  gegenüber  die 
denkbar  beste  ist.  Der  im  Hause  wohnende  Assistenzarzt,  welcher 
keine  Praxis  treiben  darf,  ist  beiden  Abtheilungen  gemeinsam. 


Mit  der  nachfolgenden  Arbeit  gebe  ich  den  ersten  Bericht  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  deutsch-israeliti- 
schen Gemeinde  zu  Hamburg.  Wir  sind  bemüht  gewesen,  Alles, 
was  uns  die  Wissenschaft  an  die  Hand  gab,  zum  /Nutzen  unserer 
Kranken  zu  verwerthen.  Wenn  es  auch  nur  ein  kleines  Material 
ist,  welches  im  Bericht  bearbeitet  werden  konnte,  der  Fachgenosse 
wird  doch  manches  Interessante  in  demselben  finden.  Mir  war  es 
eine  Freude ,  bei  der  Bearbeitung  noch  einmal  1 V4  Jahr  redlichen 
Mühens  an  mir  vorübergehen  zu  lassen. 


Vom  1.  October  1879  bis  31.  December  1880  sind  behandelt: 

286  Kranke: 

M.  F.  K. 

1)  Kopf  und  Gesicht 31  11  11  9 

2)  Hals  und  Nacken 14  9  2  3 

3)  Brust  und  Rücken 18  7  11  — 

4)  Bauch  u.  Becken,  Rectum  u.  After    34  12  19  3 

5)  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  .49  34  15  — 

6)  Obere  Extremitäten 33  12  15  6 

7)  Untere  Extremitäten .    .....    65  34  18  13 

nVlT"*34 

8)  Eczem  des  ganzen  Körpers    ...      5 

9)  Scabies 23 

10)  Gonstitutionelle  Syphilis    ....    14 

286 
Eine  Anzahl  von  Kranken  kam  in  der  Zeit,  über  welche  der 
Bericht  mittheilt,  zu  mehreren  Malen  mit  demselben  üebel  auf  die 
Abtheilung,  und  wurde  in  der  vorhandenen  Krankengeschichte 
weitergeführt,  daher  kommt  es,  dass  obige  Zahlen  mit  denen  des 
Aufnahmebuches  nicht  stimmen.  Letzteres  ergiebt  für  die  Zeit 
vom  1.  Oct.  1879  bis  31.  Dec.  1880  295  Kranke.  Im  angegebe- 
nen Zeiträume  wurden  143  klinische  Operationen  ausgeführt.  Am 
1.  Juli  1880  wurde  in  der  Anstalt  eine  Poliklinik  eröffnet  und  ist 
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dieselbe  bis  zum  31.  December  besucht  von  405  chirurgischen  Kran- 
ken. 56  poliklinische  Operationen  wurden  ausgeführt.  Am  Schlüsse 
des  Berichtes  erfolgt  eine  kurze  Zusammenstellung  des  poUklinischea 
Materials  von  dem  Assistenzarzt  Dr.  Aisberg.  Die  Wundbehand- 
lung war  fast  durchgängig  die  antiseptische.  Einige  der  ofifenen 
Wundbehandlung  speciell  unterworfene  Fälle  werden  unten  näher 
erwähnt  werden.  Ich  halte  es  für  unnöthig,  genau  das  benutzte 
antiseptische  Material  anzugeben.  Lister'sche  Gaze,  dito  Binden, 
Salicylwatte,  Carboljute,  Carbol-,  Salicyl-,  Thyraol-,  Chlorwasser 
und  Chlorzinklösung  wurden  gebraucht,  je  nach  dem  Falle.  Sehr 
vorsichtig  waren  wir  in  der  Benutzung  des  Carbol wassers  bei  Kin- 
dern und  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle,  wir  stellten  hier  stets 
das  Chlorwasser  an  Stelle  des  Carbol.  Trotz  alledem  hatten  wir 
doch  eine  tödtlich  verlaufende  Carbolintoxication  bei  einer  septi- 
schen Phlegmone  des  ganzen  Armes  bei  Eduard  J.  (Vgl.  speciellen 
Bericht.) 

Seit  Ende  März  1880  wurde  der  Spray  sowohl  bei  Operatio- 
nen, als  auch  beim  Verbandwechsel  ganz  aufgegeben,  aus  Gründen, 
welche  ich  in  einem  eigenen  Aufsatz  dargethan  habe.  (Vergl.  Zur 
Spray-Frage.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881.  No.  14  u.  15.)  An 
Stelle  des  Spray  wurde  bei  Operationen  die  häufige  Irrigation  mit 
2V2proc.  Carbolwasser  gesetzt.  Alle  Wunden  werden  nach  Been- 
digung der  Operation,  gleichviel,  ob  sie  genäht  werden  oder  nicht, 
mit  einer  8proc.  Chlorzinklösung  ausgewaschen.  Beim  Verband- 
wechsel erfolgt,  wenn  nöthig,  eine  Irrigation  mit  Carbolwasser, 
sonst  wird  die  Wunde  nur  vorsichtig  mit  Carbolwasser -Watte  ab- 
getupft. 

Schwämme  sind  in  dem  letzten  Halbjahr  von  der  Abtheilung 
ganz  verbannt  worden,  an  Stelle  derselben  in  2  Vj  proc.  Carbollösung 
getauchte  und  gut  ausgepresste ,  entfettete  Watte  benutzt.  Zur 
Naht  und  zur  Ligatur  wurde  ausschliesslich  nach  der  Vorschrift 
von  Czerny  bereitete  Carbolseide  gebraucht.  Ich  habe  niemals 
Grund  gehabt,  mich  über  dieselbe  zu  beklagen,  sowohl  als  Näh- 
material, sowie  auch  als  ünterbindungsfäden ,  welche  stets  kurz 
abgeschnitten  und  versenkt  wurden,  hat  die  Carbolseide  alle  An- 
sprüche befriedigt.  Zur  Drainage  sind  stets  die  gewöhnlichen,  in 
Carbolwasser  aufbewahrten  Gummiröhren  benutzt. 

Von  accidentellen  Wunderkrankungen   ist  das  Erysipel 
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nur  ein  Mal  vorgekommen  und  zwar  bei  einer  Wärterin,  von  Rha- 
gaden der  Finger  ausgehend.  An  Kranken  auf  der  Abtheilung  ist 
die  Wundrose  niemals  beobachtet  worden.  Pyäraie  und  Tetanus 
sind  ebenfalls  nicht  vorgekommen.  Septicäraisch  sind  von  den  Ope- 
rirten  2  gestorben,  1  Operation  beiderseitiger  Lig.  latum- Cysten 
und  1  Exstirpatio  recti. 

Im  Ganzen  sind  von  143  Operationen  17  lethal  verlaufen, 
das  wäre  nach  gewohnter  Berechnung  nahezu  12  pCt.  Nach  meiner 
Meinung  hat  eine  solche  procentige  Berechnung,  die  man  fast  in 
allen  Berichten  wiederfindet,  geringen  oder  gar  keinen  Werth.  Wenn 
bei  einem  relativ  kleinen  Material  eine  grössere  Zahl  verzweifelter 
Fälle  zur  Operation  kommt,  so  muss  mit  jedem  einzelnen  solcher 
Kranken  das  Procentverhältniss  sich  erheblich  verschlechtern.  Einen 
Maassstab  kann  nur  der  Procentsatz  der  nach  den  Operationen 
septisch  oder  pyämisch  Verstorbenen  abgeben  und  der  Mfürde  in 
unserem  Falle  nicht  einmal  l  V2  pCt-  betragen. 

Weiter  kommt  für  unser  Hospital  in  Frage,  dass  wir  verhält- 
nissmässig  sehr  viele  alte  Leute  zur  Operation  bekommen.  Ich  habe 
darauf  schon  in  meiner  Spray- Arbeit  hingewiesen,  will  hier  nur 
noch  einmal  hervorheben,  dass  die  21  Kranken,  welche  wegen 
maligner  Geschwülste  im  Ganzen  operirt  sind,  zusammen  die  ganz  an- 
ständige Summe  von  1284  Lebensjahren  repräsentirten,  d.  i.  auf  den 
Einzelnen  62  Jahre.  Die  8  Hemiotomirten  boten  zusammen,  trotz- 
dem ein  Kind  von  14  Wochen  sich  darunter  befand,  372 V4  Jahr, 
durchschnittlich  46,  rechnet  man  das  Kind  ab,  durchschnittlich  53. 
Wie  wesentlich  durch  solche  Verhältnisse  die  procentige  Berech- 
nung leidet,  liegt  auf  der  Hand. 

Was  nun  die  Fälle  anlangt,  welche  während  einer  Zeit  oflfen 
behandelt  wurden,  so  betrafen  dieselben 

1)  Kniegelenkresection  bei  dem  Knaben  K. 

2)  Ausgedehnte   Verbrennung   des   Unterschenkels   und  Fasses,   Frau 
Johanna  Fr. 

3)  Doppelseitige  keilförmige  Osteotomie  beider  Unterschenkel,  Rosa  N. 

4)  »  „  n  V  r,  ToniN. 

5)  Brandige  Phlegmone  des  Oberschenkels,  R. 

Von  einer  eigentlichen,  der  früheren  Ausdrucksweise  entspre- 
chenden offenen  Behandlung  kann  jedoch  nicht  die  Rede  sein,  die 
Resection  und  die  Osteotomieen  wurden  genäht  und  in  den  ersten 
Tagen   mit   dem  Lister 'sehen  Ücclusions  verbände  versehen,   erst 
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nach  der  Zeit  der  ersten  Reaction  offen  behandelt,  d.  h.  ohne  jeden 
Verband  gelassen.     Bei  diesen  Knochenoperationen  trieb  mich   zur 
offenen  Behandlung  die  üble  Erfahrung,    welche  ich  bei  ahnlichen 
Operationen    unter   dem    fortgesetzten    Lister-Verbande    gemacht, 
nämlich  das  völlige  Ausbleiben  neuer  Knochenbildung.   Im   Gegen- 
satz zu  solchem  Ausgange  (Z.  partielle  EUenbogenresectioa,    Kind 
L.  keilförmige  Osteotomie    des  Unterschenkels)   habe  ich  in    oben 
genannten  Fällen    reichliche    und  schöne  Knochenbildung  gesehen. 
Die  Verbrennung  des  Unterschenkels  behandelte  ich  offen,  nachdem 
bei  Lister-Verbänden,  beim  permanenten,  schwachen  Oarbolwasser- 
Bade  etc.  die  sehr  bedeutende  Wunde  gar  keinen  Fortschritt  machte. 
Unter  offener  Behandlung,   mit  täglichem  V2 stündlichen  Bade  trat 
schnelle  Heilung  ein.    Dieselbe  Erfahrung  hatte  ich  bei  der  Phleg- 
mone des  Oberschenkels.   Nachdem  ein  grosser  Theil  der  Haut  der 
Innenseite  des  Oberschenkels   sammt   der   Fascie   gangränös    ver- 
loren   gegangen,    die  ganze  Adductorengruppe  frei  lag,    trat   erst 
dann  eine  überraschend  schnelle  Besserung  ein,  als  ich  jeden  Ver- 
band fortliess  und  nur  dafür  sorgte,    die  sich  bildenden  Krusten 
täglich  zu  entfernen. 

Im  Ganzen  und  Grossen  ist  es  ein  wunderliches  Material, 
welches  uns  in  den  verflossenen  V4  Jahren  geboten  wurde.  Rech- 
net man  die  Eczeme  des  ganzen  K&rpers,  die  Scabiesfalle  und  die 
Fälle  von  constitutioneller  Syphilis  ab,  so  bleiben  244  eigentlich  chi- 
rurgische Kranke,  und  sind  an  diesen  143  Operationen  ausgeführt.  Die- 
ses Zahlenverhältniss  ist  für  ein  kleines  Hospital  ein  auffallendes,  zu- 
mal da  die  frischen  Verletzungen  fiir  uns  ein  ganz  verschwindend 
kleines  Contingent  stellen.     Operirt  wurden 

Tumoren  und  Neubildungen 67  Mal, 

chronische  Knochen-  und  Gelenkleiden  ....  22     ., 

eingeklemmte  Hernien 8     „ 

wegen  frischer  Verletzungen 3     „ 

Mit  dieser  Aufstellung  hat  man  ein  klares  Bild  unseres  Ma- 
teriales.  Tumoren  und  chronische  Leiden  überwiegen  völlig,  acute 
Fälle  bleiben  wesentlich  in  der  Minderheit.  Diese  Zahlen  erklären 
sich  aus  den  gegebenen  Recrutirungsbezirken.  Das  Hauptcontin- 
gent  stellen  die  Armen  der  jüdischen  Gemeinde,  welche  zumeist 
Gewerbe  treiben,  bei  welchen  Verletzungen  und  Unglücksfälle  nahezu 
ausgeschlossen    sind.     Der  Rest   wird    von    bekannten    oder  nahe- 


IB 
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wohnenden  CoUegen  geschickt,  während  die  Unglücksfälle  und  Ver- 
letzungen vom  Armenarzt  oder  Polizeiarzt  in  die  stadtischen  An- 
stalten befördert  werden. 

I.  Kopf  und  Gesicht 

Wunden  und  Verletzungen  3. 

Bernhard  W. ,  38  J. ,  aufgen.  4.  3.  80.  Der  Kranke  hat  sich  in  einem 
epileptiformen  Anfall  eine  senkrecht  auf  die  linke  Augenbraue  fallende,  4Gtm. 
lange  Wunde  zugezogen.    Naht.    Am  20.  3.  geheilt. 

Lina  A.,  19  J.,  aufgen.  31.  1.  80.  Das  Mädchen  ist  kurz  vor  der  Auf- 
nahme aus  geringer  Höhe  aus  einem  Fenster  gefallen.  Commotio  cerebri. 
4  Ctm.  lange  Wunde  über  dem  linken  Auge.  3  !Nähte.  In  der  ersten  Nacht 
mehrere  Male  Erbrechen.  Wunde  per  primam  geheilt.  Am  27.  2. /geheilt 
entlassen. 

Frau  D.,  74  J.,  aufgen.  30.  12.  79.  Aus  bedeutender  Höhe  eine  Treppe 
hinunter  gefallen.  Blutnng  aus  dem  linken  Ohre.  Tiefer  Sopor.  Unwillkür- 
liche Defäcation.  Pupillen  ganz  eng.  Fractura  baseos.  Tod  am  3 1 . 1 2.  Nachts. 

Entzündliche  Processe  an  Knochen  und  Weichtheilen  17. 

Friederike  W.,  48  J.,  aufgen.  20.  4.  80.  Die  Kranke  will  von  früherer 
Syphilis  Nichts  wissen.  Narben  verdächtiger  Art  am  linken  Sterno  -  Glavicu- 
largelenke.  Seit  Weihnachten  eine  eigenthümliche  Anschwellung  der  rechten 
Gesichtshälfte.  Die  Haut  derselben  ist  stark  verdickt,  so  dass  die  Unterlippe 
ectropionirt  erscheint.  Zum  Theil  ist  die  Schwellung  eine  diffuse,  doch  finden 
sich  in  derselben  einzelne  Haselnussgrosse  Knoten.  Drüsen-Sclerose  am  ganzen 
Körper.  Unter  dem  Gebrauch  von  Jodkali  verschwindet  die  Schwelluug  un- 
gemein schnell. 

David  L.,  35  J. ,  aufgen.  25.  4.  80.  Ohne  dass  dem  Kranken  eine  Ur- 
sache bekannt,  soll  im  13.  Lebensjahre  der  weiche  Gaumen  durch  ein  Ge- 
schwür zerstört  worden  sein.  Mund  und  Rachen  arg  verwüstet.  Die  Zunge 
ist  zum  grössten  Theil,  namentlich  am  hinteren  Theil  zerstört  und  narbig  ge- 
schrumpft. Zapfen  fehlt  ganz  und  ist  der  mittlere  Theil  des  weichen  Gau- 
mens fort,  ganz  wie  bei  angeborenem  Defect.  An  den  Seiten  gehen  die  Reste 
des  weichen  Gaumens  bogenförmig  zum  Zungengrund  und  sind  demselben  breit 
angewachsen.  Am  5.  Mai  werden  die  Reste  des  Palatum  moile  ausgiebig  von 
der  Zunge  gelöst  und  so  mobilisirt.  Dann  werden  die  Ränder  breit  angefrischt 
und  durch  4  Nähte  vereinigt.  Nach  14  Tagen  werden  die  ganz  reizlos  liegen- 
den Fäden  entfernt.  Heilung.  Der  neue  weiche  Gaumen  hat  eine  ganz  genü- 
gende Länge. 

Therese  S.,  14  J.,  aufgen.  1.  11.  80.  Starkes  Eczem  der  Nase  seit 
einigen  Wochen  und  Borkenbildung  in  der  Nase.  Gelbe  Salbe.  Argent.  ni- 
tric.-Pinselungen.    19.  11.  geheilt  entl. 

Doris  Kr.,  50  J.,  aufgen.  29.  10.  79.  Hat  nach  Mercurialeinreibungen 
ausserhalb  der  Anstalt  heftige  Stomatitis  bekommen.  Jodkali  und  2pCt.  Car- 
bolwasser  zum  Gurgeln.    Am  20.  November  geheilt  entlassen. 
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Heinrich  C,  43  J.,  aufgen.  17.  11.  80.  Vor  22  Jahren  Infection  mit 
Lues.  Seit  3  Wochen  Psoriasis  linguae  und  kleine  feuchte  Ulcerationen  an 
den  Lippen  mit  gelbem  Belag.  Drüsen-Sclerose.  Schmiercur.  Am  12.  10. 
ganz  geheilt  entlassen. 

Isaac  Y.,  16  J.,  aufgen.  18.  7.  80.  Scheussliches  Eczem  des  behaarten 
Kopfes.    Ungt.  Hebrae,  später  Salicylsalbe.    30.  11.  entlassen. 

Johanna  G.,  31  J.,  aufgen.  4.  11.  80.  Eczem  des  Gesichts.  Ungt. 
Hebrae.    12.  11.  geh.  entlassen. 

Paula  G.,  3  J.  Eczem  des  Gesichtes.  Ungt.  Hebrae.  29.  11.  geheilt 
entlassen. 

RosaG. ,  2  J.  Eczem  des  Gesichtes.  Ungt.  Hebrae.  24.  12.  geheilt 
entlassen. 

Max  A.,  3V4  J.,  aufgen.  6.  12.  79.  Eczem  des  Kopfes  seit  langer  Zeit. 
Ungt.  Ifebrae.  Am  22.  3.  80  entlassen. 

Jenny  G.,  13  J.,  aufgen.  11.  11.  80.  Eczem  des  Gesichtes.  Ungt. 
Hebrae.    5.  12.  geheilt  entlassen. 

Franz  T.,  2  J.,  aufgen.  22.  8.  80.  Seit  8  Tagen  Eczem  des  Gesichtes 
und  der  Hände.   Ungt.  Hebrae.  .31.  8.  geheilt  entlassen. 

Helene  R.,  7  Monate,  aufgen.  16.  1.  80.  Eczem  des  Gesichtes.  Ungt. 
Hebrae.   Am  19.  1.  entlassen. 

Henriette  S.,  9  J.,  aufgen.  12.  4.  80.  Das  stark  scrophulöse  Kind  hat 
an  den  verschiedensten  Theilen  seines  Körpers  Periostiten  und  Necrosen  durch- 
gemacht. Eine  solche  am  Stirnbein  hat  ein  recht  bedeutendes  Ectropium  des 
rechten  Auges  hervorgerufen,  welches  das  Auge  darch  Entzündung  in  Gefahr 
setzt.  Lid  bis  zur  Mitte  verwachsen.  Am  13.4.  plastische  Operation 
vermittelst  eines  Lappens  aus  der  Stirn,  nachdem  die  Narbe  des 
oberen  Augenlides  gespalten.  Darauf  Trennung  und  Umnähung  der  Lid- 
spalte. Das  Resultat  ist  ein  zufriedenstellendes.  Das  Kind  kann  das  Auge 
schliessen. 

Friedrich  H. ,  6  J.,  aufgen.  21.  4.  80.  Otitis  nach  Scharlach,  An- 
schwellung hinter  dem  linken  Ohre,  Aufbruch  und  Entleerung  ziemlicher 
Menge  Eiters.  Bei  der  Aufnahme  Fistelgang,  welcher  nach  innen  oben  gegen 
den  unteren  Gehörgang  führt.  Erweiterung  der  Fistel,  Auslöffelang  des  ca- 
riösen  Proc.  mastoideus.  Entfernung  eines  necrotischen  Stückes  aus  dem 
knöchernen  Gehörgang.  Drain  durch  den  Proc.  mastoideus  zum  äusseren  Ohr 
heraus.    Lister-Verband.    Heilung  der  Fistel  am  28.  4. 

Adolfe,  27  J.,  aufgen.  23.  5.  80.  Pat.  erkrankte  vor  3  Tagen  mit 
Hitze,  Kopfweh  und  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfte.  Am  21.  5.  hefti- 
ger Frost.  Seitdem  stärkere  Anschwellung  des  linken  Unterkiefers.  Unter 
localer  Behandlung  mit  Eisbeuteln  Heilung  am  30.  5. 

Friedrich  R.,  21  J..  aufgen.  25.  11.  80.  Pat.  hat  seit  14  Tagen  Pe- 
riostitis am  Unterkiefer.  Oeffnung  des  Abscesses,  Knochen  necrotisch.  Ab- 
meisselung  des  oberflächlich  necrotischen  Knochens.  Drain.  Naht.  Lister- 
Yerband.    4.  12.  geheilt  entlassen. 
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Aagenkrankheiten. 

Levy  H.,  79  J. ,  aufgen.  13.  2.  80.  Seit  langer  Zeit  Cataract  beider 
Augen.  Linearextraction  nach  y.  Graefe.  Gutes  Resultat.  Am  9.  3. 
plötzlich  an  Apoplexie  gestorben. 

Helene  A. ,  19  J. ,  aufgen.  26.  6.  80.  Lange  Jahre  Trachom.  Jetzt 
eine  parenchymatöse  Keratitis  ,  mit  starker  Trübung  und  massiger  Gefässbil- 
dung  am  Rande.  Hereditäre  Lues.  Schmiercur.  Später  Calomeleinstäubung. 
Verbleibt  auf  1881. 

Louis  F.,  9  J.,  aufgen.  19.  8.  80.  Centrale  Phlyctäne  der  Cornea, 
starke  Reizung.  Warme  Umschläge.  31.  8.  Ulcus  verheilt.  5.  10.  Entlassen 
mit  centralem  Hornhautfleck. 

Angeborene  Missbildungen. 

Sophie  H.,  20  J.,  aufgen.  11.  3.  80,  Angeborene  Spaltung  des  harten 
und  weichen  Gaumen,  die  dazu  gehörige  Lippenspalte  ist  im  ersten  Jahre  vom 
Vater,  welcher  Thierarzt  war,  mit  gutem  Erfolg  operirt.  Ohne  Narcose  zu 
operiren,  leidet  die  sehr  unbändige  Kranke  nicht,  am  hängenden  Kopfe  Nar- 
cose verbietet  sich  durch  bedenkliche,  vom  Gehirn  ausgehende  Svmptome.  So 
wird  denn  die  prophylactische  Tracheotomie  gemacht  und  dann  nach  der 
gewöhnlichen  Methode  zugleich  der  harte  und  weiche  Gaumen  ver- 
einigt. Das  Resultat  wird  durch  die  ganz  ungewöhnlich  ungezogene  Kranke, 
welche  in  den  Tagen  nach  der  Operation  wie  wahnsinnig  schreit,  völlig  ge- 
stört.   Vollkommen  ungeheilt  entlassen. 

Adolf  W.,  y.^  J.,  aufgen.  10.  1.  80.  Starkes,  munteres  Kind.  Links- 
seitige, 1  Ctm.  breite  Hasenscharte  und  Wolfsrachen.  Zwischenkiefer  promi- 
nirt  wenig.  Nach  ausgiebiger  Ablösung  der  Lippe  vom  Alveolarrande  Simon- 
scher Wellenschnitt  und  V.  Langenbeck'sche  Lappennaht.  Am 
25.  5.  geheilt  entlassen. 

Neubildungen  und  Geschwülste. 

Gustav .K.,  21  J.,  aufgen.  11,5.  80.  Seit  4  Wochen  eine  Wallnuss- 
grosse  Lymphdrüse  vor  dem  rechten  Ohre.  Exstirpation  derselben.  Hei- 
lung per  primam. 

Carl  M.,  14  J.,  aufgen.  14.  12.  80.  Seit  2  Jahren  Verstopfung  der 
rechten  Nase  durch  Schleimpolypen,  welche  mehrfach  mit  der  Zange  entfernt, 
stets  recidivirten.  Seit  3  Monaten  ist  die  Nase  durch  grosse  Massen  Schleim- 
polypen völlig  verstopft.  Spaltung  der  Nase  neben  dem  Septum.  Der 
Polyp  entspringt  hoch  oben  von  dem  Septum.  Entfernung  mit  der  Zange. 
Naht  der  Nase.    Heilung  per  primam.    23.  12.  geheilt  entlassen. 

Alfred  H.,  42  J.,  aufgen.  4.  8.  30.  Angeblich  erst  seit  6  Wochen  eine 
Geschwulst  im  Munde  bemerkt,  welche  nach  und  nach  den  Kranken  durch 
Schmerzen  sehr  quälte  und  am  Sprechen  verhinderte.  Bei  der  Aufnahme 
findet  sich  an  der  rechten  Wangenschleimhaut,  gegenüber  dem  letzten  Back- 
zahn des  Unterkiefers,  eine  etwa  Markstückgrosse  Ulceration  mit  allen  charak- 
teristischen Merkmalen  des  Epithelioms.  Drüsen  am  Halse  nicht  geschwollen. 

f.  Langenbeek,  Arehir  f.  Chirurgie.  XXVL  4.  gj[ 
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Am  4.  8.  wird  die  ganze  Wange  in  der  Fortsetzung  des  Mundwinkels  ge- 
spalten bis  zum  Kieferwinkel,  dann  mit  der  krummen  Scheere  das  Ulcus  nebst 
Umgebung  ausgiebig  entfernt  und  der  Defect  durch  einen  Lappen  aus  dem 
anderen  Theile  der  Wangonschleimhaut  gedeckt.  Dana  Naht  der  Wange.  Hei- 
lung per  primam.  Am  1.  4.  81  ohne  Recidir.  Mikroskop.  Diagnose:  Epi- 
thelial-Carcinom. 

Marianne  S.,    74  J.,   aufgen.  15.  12.  80.    Patientin   bekam   vor  etwa 
1  Jahre  eine  kleine  Anschwellung  am  linken  oberen  Augenlid,  welche  allmälig 
immer  mehr  wuchs,   so  dass  seit  3  Monaten  das  Auge  völlig  bedeckt  ist.     In 
den  letzten  Tagen  entstand  zu  mehreren  Malen  profuse  Blutung  ans  der  Ge- 
schwulst.   Bei  der  Aufnahme  ist  bei  der  ganz  decrepiden   alten  Person    das 
linke  Auge  völlig  von  einem  Apfelgrossen,   derben  Tumor  bedeckt.    Bulbus 
und  unteres  Lid  ganz  intact  (Taf.  XV.  Fig.  1).    Am  17.  12.  Exstirpation 
der  Geschwulst.    Die  Schleimhaut  des  restirenden  Theiles  vom  Lide  wird  mit 
der  äusseren    Haut  vernäht.    Atropin.    Deckverband.    Am    25.  12.  ist    die 
Wunde  völlig  verheilt.    Im  Januar  81  ging  die  Kranke,  ohne  dass  ein  Rectdiv 
gekommen,   an   Erschöpfung  zu  Grunde.    Die  mikroskop.  Untersuchung  er- 
giebt  ein  Adeno-Carcinom  der  Meibom 'sehen  Drüsen. 

Christiane  P.,    57  J.,  aufgen.  5.  4.  80.    Die  Frau  will  Anfangs  1872 
zuerst   erkrankt   sein,    mit   heftigen  Schmerzen    im  Oberkiefer.    März    1872 
wurde   ihr  ein  Wallnussgrosser,    fester  Polyp  aus  der  linken  Nase  entfernt 
Sehr  bald  Recidiv,   wieder  entfernt,   wuchs  von  Neuem.    Anschwellung   des 
linken  Oberkiefers.  Operation  des  Oberkiefers  durch  Martini.    1873  Recidiv 
in  der  Gegend  des  linken  Augenzahnes.    Wieder  operirt.    Neue  Operation  im 
März  75,   dann  noch  zweimal  kleinere  Massen  entfernt.    Mitte  1879  Exstir- 
pation des  ganzen  Oberkiefers.    Recidiv  nach  V4  Jahren,  von  der  Gegend  des 
unteren  Augenwinkels  ausgehend,   langsam  wachsend  bis  zur  jetzigen  Grösse 
(Taf.  XV.  Fig.  2).     Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  die  ganze  linke  Hälfte  des 
Gesichtes   von   einer  grossen  höckerigen  Geschwulst  eingenommen.    Dieselbe 
geht  nach  oben  zur  Höhe  des  Arcus  superciliaris,   nach   unten  überragt  sie 
den  unteren  Rand  des  Unterkiefers,  lateral  geht  sie  bis  zum  Ohre,  median  bis 
zur  Nase.    Ausserdem   verlaufen   über  die  Geschwulst  von   früheren  Opera- 
tionen her  eine  Masse  Narben,    aus   denen   diejenigen   zur  Exstirpation  des 
Oberkiefers  deutlich  zu  ersehen  sind.  Das  untere  Lid  und  der  äussere  Augen- 
winkel sind  von  der  Geschwulst  gehoben,   so  dass  die  Lidspalte  schräg  ver- 
läuft,  der  obere  Theil   des  Tumor  scheint  der  Unterlage  fest  aufzusitzen, 
während  der  untere  Theil  beweglich  erscheint.    In  der  Mundhöhle  fehlte  der 
Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers,  ebenso  der  harte  Gaumen.    Die  Geschwulst 
liegt  den  Zähnen  des  Unterkiefers  fest   an.    Lymphdrüsen  nicht  vorhanden. 
9.  4.  prophylactische  Tracheotomie  in  der  von  früheren  Operationen  gesetzten 
Narbe.  Starke  Blutung  aus  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes.   Am  14.  4.  Ex- 
stirpation der  Geschwulst,  nachdem  der  Rachen  und  Kehlkopfeingang  dorch 
einen  Schwamm  gegen  die  Mundhöhle  geschlossen.  Erster  Schnitt  am  unteren 
Lide  entlang   gegen   den  Proc.  coronoideus,   darauf  in  der  Höhe  des  Augen- 
winkels ein  Schnitt  bis  zum  Kieferwinkel,   später  noch  ein  Schnitt,   der  den 
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Lappen  am  Ohr  halbirt.  Diese  Lappen  werden  zurückpräparirt,  so  dass  nun 
der  Tumor  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freiliegt.  Nachdem  nun  die  Fascia 
parotid.-masseterica ,  anter  welche  sich  die  Geschwulst  gedrängt ,  ausgiebig 
gespalten  und  zum  selben  Zweck  ein  Stück  des  Masseter  entfernt  worden,  ge- 
lingt es,  zumeist  mit  stampfen  Instrumenten,  den  Tumor  zu  entfernen.  Am 
schwierigsten  gelingt  es  in  der  Fossa  temporalis,  wo  die  Art.  temporalis 
durchschnitten  wurde.  Nach  innen  erstreckt  die  Geschwulst  sich  weit  an  der 
Basis  cranii  entlang.  Nur  an  einer  Stelle  wird  die  Schleimhaut  der  Wange 
angeschnitten,  jedoch  gleich  wieder  vernäht.  Drainage,  Naht  der  Hautlappen, 
List  er- Verband.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  recht  stürmischer, 
lange  Zeit  musste  die  Kranke  durch  Klystiere  ernährt  werden,  weil  sie  absolut 
nichts  goniessen  wollte.  Die  Hautlappen  legten  sich  sehr  gut  an  und  ver- 
heilten beinahe  ganz  per  primam.  Nur  an  der  der  Eröffnung  der  Mundhöhle 
entsprechenden  Stelle  kam  es  zur  Eiterung,  und  ist  diese  Eiterung  auch  für 
den  nicht  aseptischen  Verlauf  verantwortlich  zu  machen.  Schliesslich  verlief 
Alles  gut,  und  wurde  die  Kranke  am  26.  Mai  geheilt  entlassen.  Nach  spä- 
terer Untersuchung  (Ende  1880)  hat  sich  ein  neues  Recidiv  am  Stirnbein 
gebildet.    Mikroskop.  Diagnose:  Spindelzellen-Sarkom. 

Frau  L.,  59  J.,  aufgen.  5.  Januar  1880.  Die  sonst  ganz  gesunde  Frau 
bemerkte  vor  7  Jahren  einen  kleinen  Schorf  an  ihrer  linken  Stirnhälfte,  der, 
so  oft  er  weggekratzt  wurde ,  sich  erneuerte.  Das  unter  dem  Schorf  vorhan- 
dene Ulcus  wuchs  langsam.  Im  Jahre  1875  wurde  der  als  Gancroid  erkannte 
Ulcus  im  Allgemeinen  Krankenhause  hier  excidirt.  Am  18.  August  1877 
wurden  2  auf  der  Stirn  befindliche  Cancroide  von  mir  entfernt.  Im  September 
desselben  Jahres  wurden  verdächtige  Stellen  ausgekratzt,  dann  trat  Heilung 
für  Vi  Jahr  ein.  (S.  den  Bericht  der  Poliklinik  S.  16.)  Im  Jahre  1879 
wurden  von  mir  zu  3  Malen  galvanocaustisch  verdächtige  Massen  entfernt, 
ohne  dass  es  je  wieder  zur  Heilung  kam.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  Gan- 
croid des  oberen  Augenlides ,  des  oberen  Augenhöhlenrandes  in  grosser  Aus- 
dehnung; ausserdem  ein  Ulcus  von  ca.  4  Ctm.  Länge  auf  dem  behaarten 
Kopfe.  Jodkali  ohne  Wirkung.  Da  die  Gonjunctiva  bulbi  schon  ergriffen, 
wurde  der  Kranken  der  Bulbus  enucleirt,  dann  der  obere  Augenhöhlenrand 
abgemeisselt  und  abgekratzt  bis  zur  Eröffnung  der  Sinus  frontales  und  end- 
lich alle  Stellen  mit  dem  Ferrum  candens  ausgebrannt.  Dann  wurde  das 
Gancroid  auf  dem  Kopfe  in  grosser  Ausdehnung  umschnitten,  fortgenommen, 
der  Schädelknochen  bis  aufs  Aeusserste  abgemeisselt  und  ausgelöffelt  und 
schliesslich  auch  hier  das  Ferrum  candens  applicirt.  Ganz  fieberfreier  Ver- 
lauf. Die  Wunde  auf  dem  Kopfe  heilte  vollkommen.  Am  Marge  supraorbi- 
talis  war  entschieden  das  Gancroid  nicht  genügend  zerstört,  ebenso  hier  wie 
am  äusseren  Augenhöhlenwinkel  bildeten  sich  stets  neue  Ulcera,  die  mit 
Ghlorzinkpaste  und  zuletzt  mit  dem  Esmarch 'sehen  Arsenpulver  behandelt 
wurden. 
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IL  Hals  und  Hacken. 

Entzündungen  der  Weichtheile. 

David  L. ,  33  J. ,  aufgen.  25.  4.  80.  Seit  8  Tagen  grosser  Farunkel 
im  Nacken,  bei  der  Aufnahme  schon  zerfallen  Markstückgrosses  Geschwur. 
Carbolöl.    13.  5.  geheilt. 

Tracheotomieen  wegen  Stenose  durch  Diphtherie. 

Dora  L.,  5J.,  aufgen.  5.  12.  79.  Am  5.  12.  79  Abends  kam  die  ganz 
snffocatorische  Kleine  in's  Hospital.  Anamnese  fehlt.  Am  weichen  Gaamen 
gangränöse  Diphtheritis.  Stinkender  Foetor  oris.  Temperatur  über  41  ®  C. 
Ausserdem  Stenose  des  Larynx ,  welche  zur  sofortigen  Tracheotomie  nöthigte. 
Tracheotomia  sup.  Beim  Durchschneiden  des  Knorpels  Aufhören  der  Ath- 
mung  und  Tod.  Wiederbelebungsversuche  ohne  Wirkung.  Wahrscheinlich  ist 
von  dem  Messer  eine  Membran  vorgeschoben  worden.    Section  nicht  gestattet. 

Carl  D.,  5  J.,  aufgen.  10.  12.  80.  Der  Kranke  wird  zur  Tracheotomie 
in's  Hospital  geschickt.  Seit  14  Tagen  Scharlach  und  Diphtherie.  Seit  drei 
Tagen  Ath embesch werden ,  die  im  Laufe  des  10.  beträchtlich  zugenommen. 
Das  sehr  elend  aussehende,  unter  grosser  Athemnoth  stehende  Kind  hat  einen 
zeriliessenden.  schmierigen  Belag  am  Rachen  und  den  Tonsillen.  Starke  Drüsen- 
Schwellung  am  Halse.  Tracheotomia  sup.  Salicylspray.  Nach  der  Ope- 
ration viel  schleimiger  eiteriger  Auswurf.  Tod  am  15.  12.  unter  den  Erschei- 
nungen der  Capillarbronchitis. 

Oesophagotomie  wegen  Fremdkörpers. 

Dora  L.,  33  J.,  aufgen.  7.  10.  80.  Am  4.  10.  verschluckte  die  Kranke 
mit  den  Speisen  einen  Knochen ,  der  ihr  in  der  Speiseröhre  stecken  blieb. 
Versuche,  denselben  zu  entfernen,  misslangen.  Bei  der  Aufnahme  konnte  die 
Kranke  Flüssigkeiten  schlucken,  feste  Bissen  nicht.  Beim  Untersuchen  mit 
der  Schlundsonde  stiess  man  in  der  Höhe  der  ersten  Tracheairinge  auf  ein 
Hindemiss.  an  dem  man  mit  einer  mittleren  Sonde  vorbeikam.  Alle  Versuche 
der  Extraction  misslangen ,  die  Schmerzen  beim  Schlucken  vermehrten  sich 
wesentlich,  leichtes  Fieber  stellte  sich  ein  und  so  wurde  am  12. 10.  die  Oeso- 
phagotomie in  typischer  Weise  ausgeführt.  Die  Speiseröhre  ca.  1 V2  Ctm.  weit 
gespalten  und  ein  2^/^  Ctm.  langes  und  Vj  Ctm.  breites  Stück  Hammelrippe 
entfernt.  Von  der  beabsichtigten  Naht  des  Oesophagus  wird  in  Rücksicht  auf 
die  sehr  unangenehme  Ghloroformnarcose  abgesehen.  Drain  eingelegt.  Naht. 
Lister-Verband.  Trotzdem  niemals  eine  Schlundsonde  eingeführt  ist,  die 
Kranke  auch  niemals  durch  die  Wunde  Speisen  entleert  hat,  heilte  die  Wunde 
per  primam.    Am  18.  10.  volle  Kost.    Am  1.  11.  geheilt  entl. 

Geschwülste  und  Neubildungen. 

Lymphome. 

Isidor  F.,  24  J. ,  aufgen.  9.  2.  80.  Ohne  bekannte  Ursache  war  vor 
mehreren  Wochen  eine  Geschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses  entstanden, 
welche  langsam  bis  zu  der  Grösse  eines  Gänseeies  wuchs.  Fluctuation.  Spal- 
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tung  der  Haut  in  Chloroformnarcose  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Abscesses. 
Am  Grunde  desselben  finden  sich  mehrere  verkäste,  theils  vereiterte  Lymph- 
drüsen, welche  aasgelöffelt  werden.  Drain.  Naht.  Heilung  per  primam.  Ent- 
lassen am  20.  Tage. 

Carl  Seh. ,  1 3  J. ,  aufgen.  4.  4.  80.  Taubeneigrosser  Lymphdrüsen- 
Tumor  an  der  linken  Seite  des  Halses.  Nach  oben  und  unten  von  diesem  ver- 
schiedene kleinere  Tumoren.  Exstirpation  am  4.  4.  Drain.  Naht.  L.-Ver- 
band.    Am  7.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

Wilhelmine  P.,  49  J.,  aufgen.  21.  4.  80.  Seit  8  Wochen,  ohne  nach- 
weisbare Ursache  Anschwellung  der  linken  Seite  des  Halses,  welche  stetig 
wuchs.  Gänsecigrosser  Tumor,  quer  unter  dem  oberen  Theil  des  Kopfnickers. 
Haut  geröthet,  von  der  sonst  beweglichen  Geschwulst  nicht  abhebbar.  Am 
22. 4.  Operation.  Die  mit  der  Geschwulst  ganz  verwachsene  Haut  umschnitten. 
Vereiterte  Lymphdrüsen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Ausserdem 
werden  verschiedene  verkäste  Drüsen  entfernt.  Freilegung  der  Venajugu- 
laris  comm.  Drain.  Naht.  L. -Verband.  —  Bei  vollkommen  ungestörtem 
Allgemeinbefinden  heilte  die  Wunde  nur  zum  Theil  per  primam.  Mit  ganz 
kleiner  Oeffnung  entl.  am  5.  5. 

Siegfried  S. .  22  J..  aufgen.  2.  1 1.  80.  Leidet  von  der  Kindheit  an 
an  skrophulösen  Processen.  Bei  der  Aufnahme  fanden  sich  multiple,  flache, 
lupusähnliche  Geschwüre  von  der  linken  Seite  des  Halses  bis  zur  Backe. 
Hinter  dem  Kieferwinkel  ein  grosses  Packet  geschwollener,  schmerzhafter 
Lymphdrüsen.  —  Am  12.  11.  werden  in  Narcose  sämmtliche  Uicerationen 
ausgelöffelt  und  mit  dem  Paquelin  cauterisirt.  Sämmtliche  Geschwüre  zeigen 
zuerst  Neigung  zum  Heilen,  bekommen  jedoch  dann  wieder  schlaffe  Granula- 
tionen. Am  10.  10.  wird  in  der  Narcose  ein  Abscess  hinter  dem  Kioferwinkel 
breit  gespalten  und  ausgelöffelt.    Drain.    Naht.    Verbleibt  auf  1881. 

Gumma  des  Kehlkopfes. 

Johann  Gl..  36  J..  aufgen.  1 3. 1 1. 80.  Pat.  will  früher  stets  gesund  gewesen 
sein,  leugnet  entschieden  Infection  mit  Lues.  Im  Herbste  1879  will  er  zu- 
erst das  Gefühl  des  Geschwollenseins  am  Halse  gehabt  haben,  auch  Beschwer- 
den beim  Schlucken.  Nach  und  nach  entstanden  bei  starken  Anstrengungen 
Athembesch werden.  Bei  der  Aufnahme  gelingt  es  leicht,  eine  dicke  Schlund- 
sonde einzuführen.  Von  Aussen  fühlt  man  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf 
eine  Anschwellung  rechts.  Dem  entsprechend  sieht  man  im  Kehlkopfspiegel 
eine  Geschwulst  zwischen  Zungengrund  und  Epiglottis  zu  beiden  Seiten  des 
Lig.  glotto-epiglotticum ,  rechts  stärker  als  links.  Die  Geschwulst  ist  von 
Schleimhaut  überzogen,  schimmert  gelblich  durch  und  ist  von  erweiterten 
Gefässen  bedeckt.  Auf  Gebrauch  von  Jodkali  schwinden  diese  Tumoren  völlig. 

Krebs  des  Kehlkopfes. 

Heinrich  St.,  56  J.,  aufgen.  3.  10.  80.  Der  früher  ganz  gesunde  Mann 
wurde  vor  2  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  plötzlich  heiser.  Die  Heiserkeit 
nahm  immer  mehr  zu.  Seit  V4  Jahren  Beschwerden  beim  Schlucken  und  seit 
V4  Jahr  Athemnoth ,  welche  sich  namentlich  Nachts  zum  Unerträglichen  stei* 
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gerte.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  herkulisch  gehaute  Mann  eine  starke 
Cyanoso  des  Gesichtes,  die  Inspiration  ist  pfeifend.  Starker  Foetor  oris.  De 
untersuchende  Finger  fühlt  eine  von  den  Aryknorpeln  aus  gehende  Geschwulst, 
welche  sich  üher  der  Stimmritze  lagerte.  Bei  Tage  befindet  sich  der  Patient 
leidlich  wohl,  nimmt  flüssige  Isahrung  zu  sich.  Die  !Nächte  bringt  er  eben- 
falls ausser  Bette  zu,  sowie  er  sich  legt,  steigert  sich  die  Athemnoth  zur  Er- 
stickung. Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  einen  Tumor  an  der 
hinteren  Wand  des  Larynx,  dicht  unter  dem  rechten  Aryknorpel  in  das  Lumen 
des  Kehlkopfes  ragend  und  dieses  verengernd.  Er  verdeckte  die  hinteren  ^3 
der  Rima.  Am  7.  10.  prophylactische  Tracheotomie  als  Voroperation  zur  Ei- 
stirpation  von  Larynx.  Vorsichtige  Chloroformirung.  Die  Operation  konnte 
nur  ganz  langsam  gemacht  werden .  denn  sowie  der  Kranke  auf  den  Rücken 
gelegt  wurde,  hörte  er  auf  zu  athmen.  Jedesmal  nachdem  ein  Schnitt  gemacht 
war,  musste  der  Kopf  erhoben  werden,  um  Erstickung  zu  verhüten.  Ich  ge- 
stehe, von  solcher  Schwierigkeit  früher  noch  nichts  erlebt  zu  haben.  Nach  langer, 
unsäglicher  Mühe  gelang  es,  bei  dem  kurzhalsigen,  sehr  fetten  Mann  die  Tra- 
cheotomia  inf.  zu  beenden.  Danach  völlige  Euphorie,  der  Fat.  konnte  liegen 
und  befand  sich  in  den  nächsten  Tagen  gut.  Husten  wurde  geringer,  Appetit 
hob  sich,  da  machte  am  14.  10.  eine  aus  dem  Tumor  kommende  Blutung 
durch  Erstickung  dem  Leben  des  Kranken  ein  Ende.  Die  Section  ergab  ein 
ganz  bedeutendes  weiches  Garcinom  der  Larynx.  Lymphdrüsen  am  Halse 
schon  inficirt. 

Carcinom  der  Glandula  parotis. 

Otto  D.,  76  J. .  aufgen.  8.  3.  80.  Der  sehr  magere,  übrigens  gesunde 
Mann  bemerkte  seit  6  Monaten  eine  Geschwulst  der  linken  Parotis,  welche  im 
Anfang  langsam,  dann  schneller  wuchs,  vor  1  Monat  aufbrach  und  eine  stin- 
kende, serös-blutige  Flüssigkeit  absonderte.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  die 
ganze  Gegend  der  Parotis  bis  beinahe  zur  Mitte  des  Kopfnickers  herunter  von 
einer  festen,  nach  Betasten  sehr  schmerzhaften  Geschwulst  eingenommen,  auf 
deren  Höhe  ein  8  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes,  von  gangränösen  Fetzen 
ausgefülltes  stinkendes  Ulcus  sich  befindet  (Taf.  XV. ,  Fig.  3).  Im  Rachen 
Nichts  zu  fühlen ,  doch  ist  der  äussere  Gehörgang  nahezu  ganz  comprimirt 
Kräftezustand  leidlich.  Am  9.3.  wird  die  Exstirpation  der  Parotis  ausgeführt, 
zumeist  mit  stumpfen  Instrumenten ,  sorgfältig  jedes  Gefass  vor  der  Durch- 
schneidung unterbunden ,  so  dass  der  Kranke  höchstens  einige  Esslöffel  Blut 
verlor.  Am  Ende  der  Operation  musste  die  Art.  temporalis  doppelt  unterbun- 
den werden.  Durch  15  Tage  geht  Alles  gut.  Temperatur  normal,  Allgemein- 
befinden ausgezeichnet,  so  dass  der  Kranke  das  Bett  schon  verlassen.  Die 
Wunde  granulirte  vorzüglich,  von  den  durch  die  Operation  bis  über  den  Kehl- 
kopf herunter  freipräparirten  Gefässen  Nichts  mehr  zu  sehen.  Da  bekommt 
Pat.  plötzlich  Symptome  des  Gehirndruckes  und  stirbt  am  18.  Tage.  Die 
Section  ergiebt  ein  frisches  Haematom  der  Dura,  von  sitzengebliebenen  Resten 
der  Parotis  Nichts  zu  finden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein 
Garcinom  von  dem  Epithel  der  Drüsengänge  ausgehend. 
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Sarkom  des  Halses. 

Johann  P.,  48  J.,  aufgen.  16.  8.  80.  Pat.  bemerkte  zuerst  vor  8  Wochen 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  Anschwellung,  welche  schnell  wuchs. 
Bei  der  Aufnahme  findet  sich  an  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Seite  eine 
Apfelgrosse  Geschwulst  von  solider  Consistenz,  mit  der  Haut  nicht  verwachsen, 
auf  der  Unterlage  wenig  beweglich.  Am  17.  8.  wird  ein  Hautlappen  mit  der 
Basis  nach  oben  gebildet  und  zarückpräparirt,  die  Oberfläche  des  Tumor  frei- 
gelegt und  nun  bald  von  dieser,  bald  von  jener  Seite  versucht,  um  die  Ge- 
schwulst herumzukommen.  Lebhafte,  venöse  Blutung,  unter  der  Clavicula  zu 
mehreren  Malen  das  Geräusch  inspirirter  Luft.  Schliesslich  muss  die  Operation 
aufgegeben  werden,  da  in  der  Tiefe  der  Tumor  g^nz  verwachsen  ist.  Ein 
grosses  Stück  Geschwulst  mit  dem  Thermocauter  entfernt.  Später  wuchs  die 
Geschwulst,  ein  Spindelzellensarkom,  schnell,  ulcerirte,  und  starb  der  Kranke 
Ende  1880  an  Erschöpfung. 

Chondro-Osteom  des  Halses. 

Johann  H. ,  18  J.,  aufgen.  17.  10.  80.  Pat.  bemerkte  vor  4  Jahren 
eine  Anschwellung  an  der  linken  Halsseite,  welche  langsam,  aber  stetig  wuchs. 
Bei  der  Aufnahme  findet  sich  an  der  linken  Seite  des  Halses,  dicht  über  dem 
scapuiären  Theil  der  Clavicula  und  nach  aussen  vom  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickers ein  Apfelgrosser,  höckeriger,  knochenharter  Tumor,  über  dem  die  Haut 
verschieblich ,  welcher  aber  selbst  auf  seiner  Unterlage  absolut  fest  zu  sitzen 
scheint.  Diagnose:  Ein  von  der  Wirbelsäule  ausgehendes  Osteom  oder  Chon- 
dro-Osteom. Um  sich  genügend  Bahn  zur  Basis  der  Geschwulst  eröffnen  zu 
können,  wird  mit  einem  Lappenschnitt  die  Haut  zurückpräparirt,  die  be- 
deckenden Muskeln  zum  Theil  eingeschnitten.  Als  nun  ein  Finger  hinter  die 
Geschwulst  gebracht  wurde,  jliess  sich  diese  sehr  gut  abheben  und  zwar  vom 
Körper  und  den  Querfortsätzen  der  letzten  Halswirbel.  Muskelnaht.  Drainage. 
Hautnaht.  List  er -Verband.  Heilung  per  primam.  Mikroskopische  Diagnose: 
Hyaliner  Rundzellenknorpel  mit  osteoidem  Gewebe.  Die  Geschwulst  ist  kno- 
chenhart, zeigt  2  Gelenkfacetten,  welche  dem  Körper  und  Querfortsatz  der 
Wirbel  entsprechen  und  scheint  aus  einer  resp.  mehreren  überzähligen  Rippen 
entstanden  zu  sein. 

Lappenelephantiasis. 

Hermann  R. ,  19  J.,  aufgen.  14.  1.  80.  Wegen  einer  früher  an  dem 
Kranken  ausgeführten  Operation  s.  den  Bericht  der  Poliklinik  des  Frauenver- 
eins von  Dr.  Leisrink,  S.  27  (cf.  Taf.  XV.  Fig.  4).  Der  Knabe  ist  mit 
braunen  Flecken  am  Nacken,  Hals  und  Brust  geboren,  welche  nach  und  nach 
prorainirend,  den  Charakter  einer  Geschwulst  annahmen.  Im  Alter  von  sieben 
Jahren  sollen  dem  Knaben  7  „Drüsen"  vom  Nacken  entfernt  sein.  Am 
22.  9.  74  entfernte  ich  dem  Kranken  ein  grosses  Stück  Haut  am  Halse  und 
auf  dem  Brustbein.  Bei  der  Aufnahme  in*s  Hospital  zeigen  sich  auf  dem  ra- 
sirten  Kopfe  3  Wülste,  einer  auf  dem  rechten  Seitenwandbein  parallel  dem 
oberen  Rande  des  Ohres  verlaufend,  2  Ctm.  hoch,  5  Ctm.  breit,  9  Ctm.  lang. 
Dieser  Wulst  ist  weich,   lässt  sich  von  der  Unterlage  abheben.    Eine  zweite 
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Hautgeschwulst  läuft  von  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  in  stampfemWin* 
kel  gegen  die  erste,  ist  3  Ctm.  breit,  9  Ctm.  lang.    Hinter  dem  Ohrläppchen 
links  beginnt  ein  dicker  Wulst,    2  Ctm.  breit,    3  Ctm.  lang,    übergebend  is 
eine  Falte,  welche  direct  in  die  Hauptgeschwulst  an  der  Grenze  des  Nacken:» 
und  Hinterhauptes  übergeht.    Diese  zeigt  3  strahlige  Narben,  14  Ctm.   breit. 
9  Ctm.  lang,    3  Ctm.  hoch.    Auch  hier  kann  man  die  Haut  emporheben  too 
der  Unterlage,  doch  ist  sie  fest,  geschwulstartig  und  fühlt  man  in  ihr  mehrer? 
rundlich-ovale  Geschwülste.  Von  dieser  Geschwulst  nach  vorn  gegen  die  Mittel- 
linie des  Halses  gehen  4  Querfalten,  welche  3  Hautwülste  von  einander  tren- 
nen,   die  lappenförmig  über  einander  hängen.    Auch  hier  ist  die  Haut  w^eicfc, 
aufhebbar,  doch  fühlt  man  überall  in  der  Tiefe  mehr  oder  weniger  grosse  Tu- 
moren, welche  unter  einander  durch  Stränge  verbunden  sind.  Was  die  Farbe 
der  Haut   anbelangt,   so   ist   dieselbe   auf  allen  Wülsten  mehr  oder  wen ig-er 
dunkelbraun  pigraentirt,    namentlich  auf  dem  Halse.    Weiter  finden  sich  auf 
dem    ganzen  Körper   zerstreut  mehr  oder  weniger  grosse  braune  Flecke.     Am 
15.  1.   wird   aus  dem  Lappen  links  am  Kopfe  ein  grosser  Keil  herausgenom- 
men.   8  Nähte.    Drain.    Bei    der  Entfernung  des  Wulstes  wird  das  Pericra- 
nium   freigelegt.    Ebenso   wird    es  mit  der  Querfalte  gemacht.    Die  Wunde 
durch  5  Nähte  geschlossen.  An  dem  eigentlichen  Haupttumor  wird  ein  8  Ctm. 
langes  und  6  Ctm.  breites  Stück  umschnitten.    Hier  zeigt  sich  die  Haut  und 
das  ünterhautzellgewebe  stark  verdickt.    Dann  gelangt  man  in  Haufen  eigen- 
thümlicher  Massen,  die  auf  dem  Querschnitt  durchschnittene  Neurorae  erkennen 
lassen.  Dieselben  sind  nicht  abgegrenzt,  gehen  diffus  in  die  Haut  über.  Nach 
dem  Kieferwinkel  hin  vereinigen  sich  diese  Massen  zu  drei,  ca  Rabenfederkiel - 
dicken  Stämmen ,  welche  sich  in's  Gewebe  der  Parotis  verlieren  und  hier  ab- 
geschnitten werden.  Schliesslich  findet  sich  am  unteren  Theil  der  Geschwulst 
ein  ganz  abgekapselter  Tumor,  ein  spindelförmiges,  ca.  3  Ctm.  langes,  2  Ctm. 
breites  Neurom   mit  3  Fortsätzen.    Da  die  sehr  blutige  Operation  den  Kran- 
ken sehr  erschöpft  hat,   so  wird  nach  Anlegung  der  blutigen  Naht  und  Drai- 
nage  die  letzte,   recht  bedeutende  Wunde  geschlossen.    Durchaus  reactions- 
loser  Verlauf,  Heilung  zumeist  per  primam.   Am  14.  3.  wird  dann  weiter  am 
Halse   vorgegangen.    Im  Trigonum   colli   superius   wird  ein  Stück  Haut  von 
6  Ctm.  Umfang  umschnitten,  die  sehr  verdickte  Haut  blutet  stark.  Nach  Ent- 
fernung derselben  sieht  man  ein  Geflecht  stark  verdickter,   theilweise  kolbig 
angeschwollener  Nerven  verlaufen.    So  weit  es  geht,    werden  diese  Neurome 
ausgeschnitten.    Naht.    Drain.    Reactionsloser  Verlauf.   Am  4.  5.  wird  der 
Kranke  geheilt  entlassen.    Mikroskopische  Diagnose   von  Hrn.  Dr.  Fr  an  kel: 
Fibroma   diffusum,    üeber   die    mikroskopische  Untersuchung  eines  einzelnen 
Neuroms  aus  dem  Tumor  theilte  Hr.  Dr.  Neelsen  aus  Rostock  uns  freundlichst 
Folgendes  mit:  „Das  Präparat  ist  ein  sehr  schönes  reines  Neurom.   Ein  Theil 
der  eintretenden  Nervenbündel  zieht,  ohne  mit  dem  Tumor  selbst  eine  nähere 
Verbindung  einzugehen,  durch  ihn  hindurch ,  rcsp.  umkreist  ihn  an  der  Peri- 
pherie.  Die  übrigen  Fasern  dos  Neuroms  verlieren  sich  in  das  die  Hauptmasse 
des  Tumors  bildende  lockere  Flechtwerk  vielfach  geschlängelter  und  gewunde- 
ner, nur  theilweise  markhaltiger  Neuromfasern,   welche  vereint  zu  6 — 12  zu 
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dünnen  Bundein  vereinigt  erscheinen.  Das  Zwischengewebe  besteht  aus  den 
Gliazellen  (Deiters'schen  Zellen),  ähnlichen  grossen  Bindegewebszellen  mit 
zahlreichen  Ausläufern  *^ . 


in.   Binst  and  Mckeit 

Verletzungen. 

Martin  F.,  21J.,  aufgen.  22,  1.  80.  Revolverschuss  in  den  Rücken 
am  Tage  vor  seiner  Aufnahme.  Haarseilschuss  in  der  Höhe  des  unteren 
Schulterblattwinkeis.  Geringe  Eiterung,  Am  20.  Tage  Entfernung  eines  Stückes 
Wollenherad.    Dann  schnelle  Heilung. 

Johann  M. ,  25  J. ,  aufgen.  26.  7.  70.  Fat.  hat  sich  im  Liebeskummer 
einen  scharfen  Dolch  in  die  linke  Brusthälfte  gestossen ,  ist  dann  noch  eine 
Strecke  gefahren  und  ohnmächtig  nach  Hause  gebracht.  Das  Dolchmesser  ist 
über  8  Ctm.  lang  mit  Blut  befleckt.  Am  späten  Abend  fand  ich  den  Kranken 
sehr  bleich,  mit  kühlen  Extremitäten ,  kaltem  Schweisse  auf  dem  Rücken  lie- 
gend. Von  Zeit  zu  Zeit  leichte  Hustenstösse,  welche  blutige  Sputa  entleeren. 
An  der  linken  Brusthälfte  in  der  Mammillarlinie  zwischen  5.  und  6.  Rippe 
eine  1  V2  Ctm.  breite,  etwas  klaffende  Wunde,  aus  welcher  nur  wenig  Blut 
sich  entleert.  Herzdämpfung  wesentlich  vergrössert.  Beim  Versuch,  den  Kran- 
ken vorsichtig  aufzurichten,  um  den  hinteren  Thoraxtheil  zu  untersuchen, 
strömte  aus  der  Wunde  eine  sehr  grosse  Menge  dunkelen,  flüssigen  Blutes, 
welches  Ausströmen  sofort  sistirte,  als  der  Kranke  wieder  in  die  Rückenlage 
gebracht  wurde.  Wunde  genäht.  Salicylwatte verband.  Unter  diesem  Verband 
heilte  die  Wunde  per  primam.  Später  fand  sich  im  Thoraxraum,  wärend  die 
Horzdämpfung  langsam  abnahm,  ein  Exsudat,  welches  mit  leichter  Einziehung 
des  Thorax  verschwand.    Am  Herzen  auch  später  Nichts. 

Marcus  L. ,  51  J.,  2.  1.  80.  Fractur  der  7.  Rippe  links  nach  Fall. 
Am  19.  1.  81  geheilt  entlassen. 

Louise  J.,  16  J.,  aufgen.  17.  12.  80.  Fat.  fiel  gestern  die  Treppe  hin- 
unter auf  die  rechte  Seite.  Fractur  der  11.  und  12.  Rippe  rechts.  Wird 
Anfang  81  geh.  entL 

Thoracocentesis. 

Johann  N.,  30  J.,  aufgen.  10.  10.  80.  Der  Kranke  kommt  wegen  eines 
starken  Fleuraergusses  zur  Function  in's  Hospital.  Vorne  rechts  absolute 
Dämpfung  bis  zur  2.  Rippe,  hinten  bis  zur  halben  Höhe  der  Scapula.  Herz 
massig  verdrängt,  Function  mit  dem  Dieulafoy.  Am  9.  11.  wesentlich  ge- 
kräftigt entl. 

Leo  Bl.,  30  J.,  aufgen,  22.  10.  80.  Klagt  über  Symptome  von  Veren- 
gerung des  Oesophagus,  doch  ist  eine  solche  nicht  vorhanden.  Nach  vielfachen 
Sondirungen  entl. 

Theodor  B.,  20  J.,  aufgen.  15.  4.  80.  Fat.  will  ohne  bekannte  Ursache 
eine  Anschwellung  an  der  rechten  Brusthälfte  bekommen  haben,  die  ohne  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens  wuchs.    Bei  der  Aufnahme  zeigt  der  sonst  gut 
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aassehende  Kranke  eine  von  normaler  Haut  bedeckte,  flactairende  Geschvmb'. 
welche  von  dem  oberen  Rand  der  dritten  Rippe  rechts  bis  zum  unteren  Rand* 
der  6.  Rippe  geht,  vom  rechten  Sternalrand  bis  einen  Fingerbreit  über  die 
Mammillarlinie  sich  erstreckend.  Normale  Temperatur.  Eis.  Am  11.  5.  miJ- 
tiple  Incisionen  des  Abscesses,  der  von  fungösen  Granulationen  ausgekleidf-t 
ist.  Sternum  und  Rippen  gesund.  Drainage.  Auslöffelung.  L.-Vcrband.  Am 
2.  7.  mit  einem  Granulationsknopf  an  der  einen  Incision  entl. 

Spondylitis. 

Minna  P.,  22  J.,  aufgen.  13.  2.  80.  Hat  seit  dem  Jahre  1869  eine 
Spondylitis  cervicalis,  schon  vor  5  Jahren  einmal  Parese  beider  unteren  Ex- 
tremitäten, welche  nach  und  nach  verschwand.  Jetzt,  ausser  der  noch  nicht 
geheilten  Wirbelentzündung  und  einem  angeborenen  Herzfehler,  Colitis  bei- 
derseits. Die  Beine  sind  in  starkem  Winkel  gegen  den  Körper  gezogen ,  da- 
bei rotirt  und  adducirt.  Extension,  später  Gypsverband.  Verbleibt  auf  das 
Jahr  1881. 

Friederike  J.,  22  J.,  aufgen.  14.  9.  80.  Die  Kranke  hat  seit  1  Jahr 
Schmerzen  im  Rücken  beim  Bücken  und  bei  Anstrengungen,  im  Uebrigen 
Wohlbefinden.  Entsprechend  den  Dornfortsätzen  des  1.  und  2.  Lendenwirbels 
knotige  Vordickungen,  welche  auf  Druck  schmerzen.  Sonstige  Ersehe inungfn 
der  Spondylitis  nicht  vorhanden.  Horizontale  Lage.  Eis.  Am  15.  11.  siod 
alle  Schmerzen  beim  Gehen  und  Bücken  verschwunden.   Am  23.  11.  entl. 

Tumoren. 
Mamma-Carcinome. 

Rosa  W.,  48  J.,  aufgen.  2.  12.  75.    Seit  mehreren  Jahren  steinharter 
Tumor  der  rechten  Mamma.  Symptome  eines  Magenkrebses.  Tod  10.  12.  79. 

Frau  Amanda  M.,  29  J.,   aufgen.  20.  11.  79.    Die  seit  9  Jahren  ver- 
heirathete  Frau   hat  vor  2  Jahren  einen  Knaben  geboren,   welchen  sie  nicht 
selbst  gestillt  hat.    Keine  Mastitis.    Erblichkeit  wird  verneint.    Da  der  Mann 
Potator,  hat  die  Frau  vielen  Gram  gehabt.    Vor  1  Jahr  bemerkte  sie  in  ihrer 
linken  Brust   eine  kleine  Geschwulst,   welche  langsam  wuchs.    Bei  der  Auf- 
nahme zeigt  sich  ein  ca.  Hühnereigrosser  harter  Tumor  in  der  linken  Mamma^ 
welcher  höckrig  anzufühlen,  überall  diffus  in  die  Umgebung  übergeht.  Schmer- 
zen von  Zeit  zu  Zeit  heftig.    Achseldrüsen  nicht  geschwollen.  Am  20. 1 1.  79 
Amputation  der  ganzen  Mamma  mit  sorgfältiger  Entfernung  aller  kleinen  Aus- 
läufer.   20  Ligaturen.    Auspolsterung  mit  Salicylwatte ,  darüber  L. -Verband. 
Heilung   unter  2  Verbänden.    Geheilt  entl.  am  3.  1.  80.    Die  Untersuchung 
des  Tumors  ergiebt  ein  einfaches  Carcinom.    Höchste  Temperatur  38,0.    Am 
26.  7.  80  kommt  die  Frau  mit  einem  Recidiv  in  der  Narbe,  welches  sie  seit 
einigen  Wochen  bemerkte.   Achseldrüsen  nicht  befallen.  Die  Geschwulst  wird 
mit   einem   Ovalärschnitt   sammt  der  ganzen  Narbe   entfernt  in  weitem  Um- 
fang.   Die  offen  bleibende  Wunde  wird  mit  Chlorzink  ausgeätzt.   L.-Verband. 
Am  15.  8.  wird  ein  2  Ctm.  langes  und  1  Ctm.  breites  Hautstück  transplan- 
tirt  und  wächst  an.    Am  23.  10.  geh.  entl.    Mikroskop.  Diagnose:    Scirrhus. 

Julie  A. ,  53  J. ,  aufgen.  1.  12.  79.    Die  sonst  gesunde  Frau  bemerkte 
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im  Torigen  Jahre  in  ihrer  linken  Mamma  einen  kleinen  Tumor,  der  dann  stän- 
dig gewachsen.  Schmerzen  im  Anfang  gering,  nur  bei  Witterungswechsel. 
Keine  Mastitis  gehabt,  nicht  gestillt.  Bei  der  Aufnahme  in  der  linken  Mamma 
ein  gut  Gänseeigrosser,  höckeriger  Tumor,  ganz  beweglich  unter  der  Haut, 
ebenso  auf  dem  Pectoralis  mj.  Keine  Drüsenschwellung  in  der  Achselhöhle. 
Am  2.  10.  Amputation  der  ganzen  Mamma.  Wunde  durch  12  Nähte  ge- 
schlossen. Drainage.  L. -Verband.  Heilung  unter  3  Verbänden  in  11  Tagen, 
höchste  T.  37,2.  Am  4.  1.  80  entl.  Am  7.  12.  80  wieder  aufgen.  Das 
Recidiv  seit  3  Monaten  bemerkt.  Taubeneigrosser  Tumor  in  der  Mitte  der 
alten  Narbe,  grosses  Drüsenpacket  in  der  Achselhöhle.  Am  19.  12.  Amput. 
Zuerst  wird  das  Recidiv  in  der  Narbe  entfernt  und  die  Haut  wieder  vernäht. 
Dann  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Entfernung  grosser  Mengen  von  infi- 
cirten  Lymphdrüsen  unter  dem  Pectoralis  mj.  bis  zur  Clavicula.  Drain.  Naht. 
L.- Verband.  Die  grosse  Achselhöhlen-  und  Brustwunde  verheilte  per  primam; 
nicht  so  die  kleine  Wunde  in  der  alten  Narbe,  welche  auseinander  wich  und 
durch  Eiterung  sich  schloss.  Verbleibt  auf  1881.  Anfang  April  1881;  Car- 
cinose.    Mikroskop.  Diagnose:  Scirrhus. 

Frau  S. ,  74  J. ,  aufgen.  28.  1.  80.  Die  sonst  ganz  gesunde  Frau  hat 
3  Kinder  geboren,  alle  selbst  gestillt.  Keine  Mastitis.  Erblichkeit  ausge- 
schlossen. Mehrmals  Stoss  gegen  die  Brust.  Vor  2  Jahren  in  der  linken  Mamma 
eine  kleine  schmerzhafte  Geschwulst  bemerkt.  Bei  der  Aufnahme  mehrere 
schmerzhafte  Knoten ,  welche  unter  einander  durch  einen  harten  Strang  ver- 
bunden sind.  In  der  Achselhöhle  keine  Drüsen.  Am  29.  1.  Amputation  der 
ganzen  Mamma.  12  Ligaturen.  16  Nähte.  Länge  der  genähten  Wunde 
28  Ctm.  Unter  2  Verbänden  heilt  die  Wunde  per  primam.  Am  12.  Tage 
Alles  geheilt.    Mikroskop.  Diagnose:  Scirrhus. 

Auguste  J. ,  83  J. ,  aufgen.  8.  3.  80.  Die  Kranke  will  sich  vor  mehr 
als  20  Jahren  die  linke  Mamma  gegen  eine  scharfe  Ecke  gestossen  haben.  Von 
da  an  soll  sich  ein  Tumor  entwickelt  haben,  welcher  vor  mehreren  Wochen 
perforirte  und  aus  welchem  eine  ständige  Blutung  erfolgte.  Durch  diese  Blu- 
tung ist  die  Kranke  völlig  erschöpft.  In  der  linken  schlaffen  Mamma  finden 
sich  2  Gänseeigrosse,  empfindliche  Tumoren,  mit  der  Haut  verwachsen.  Klei- 
nes Ulcus  auf  der  einen  Geschwulst ,  aus  welchem  beständig  und  oft  recht 
profus,  Blutung  erfolgte.  Am  13.  3.  Amputation  der  Mamma  mit  Hülfe  mei- 
ner Klammer.  (Vergl.  Centralbl.  f.  Chirurgie  1880.  No.  30.)  L.-Verband. 
Heilung  unter  2  Verbänden.    Mikroskop.  Diagnose:  Scirrhus. 

Frau  H.,  72  J.,  aufgen.  18.  5.  80.  Nach  der  durchaus  unglaubwürdi- 
gen Angabe  der  Kranken  will  dieselbe  seit  14  Tagen  eine  Geschwulst  der 
rechten  Mamma  bemerkt  haben.  Der  Tumor  ist  aus  derben,  Wallnussgrossen, 
empfindlichen  Knoten  zusammengesetzt.  Achseldrüsen  nicht  geschwollen. 
Unter  Anlegung  meiner  Klammer  wird  die  Brust  amputirt.  Drain.  L.-Ver- 
band. Pneumonie  in  den  nächsten  Tagen.  Wunde  fast  ganz  per  primam  ge- 
heilt.   Mikroskop.  Diagnose:  Scirrhus. 

Louise  W.,  32  J.,  aufgen.  19.  8.  80.  Vor  6  Jahren  Mastitis  nach  dem 
Wochenbett,  Tor  3  Jahren  zuletzt  geboren.   Von  der  Entzündung  blieb  in  der 
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rechten  Brust  ein  Knoten  zurück ,  welcher  jedoch  keine  Beschwerden  machie. 
Im  Januar  1880  reissende  Schmerzen  in  der  Brust,  welche  zunahmen.  Di* 
Geschwulst  wachs  stark.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  ein  Eigrosser  Tamor 
im  äusseren  Theile  der  Mamma,  leicht  verschieblich.  In  dem  medialen  Tbeil« 
mehrere  consistente  Stränge.  In  der  Achselhöhle  mehrere  verschiebliche  Lymph- 
drüsen. Am  19.  8.  Amputation  der  Mamma  und  Ausräumung  der  ganzen 
Achselhöhle.  Anlegen  meiner  Klammer.  Naht.  Drain.  L. -Verband.  Ac; 
9.  Tage  Alles  geheilt,  am  10.  Tage  entlassen.  Die  mikroskop.  Diagnose  er- 
giebt  ein  weiches  Carcinom. 

Täubchen  E.,  64  J.,  aufgen.  24.  10.  81.  Sehr  magere,  kleine  .  früher 
stets  gesunde  Frau.  12  Kinder  geboren.  2 mal  genährt.  Mastitis  nicht  g^ 
wesen.  Keine  Erblichkeit.  Vielen  Kummer.  Seit  mehreren  Jahren  ein  Hüh- 
nereigrosser  Tumor  in  der  rechten  Mamma.  Keine  Lymphdrüsen.  Am  24.  10. 
Amputation  der  Mamma.  Hühnereigrosses,  zum  Tbeil  verkästes  Carcinom. 
Naht.  Drainage.  L. -Verband.  Am  28.  schien  die  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. In  den  folgenden  Tagen  wichen  die  Wundränder  etwas  von  einander.  Am 
19.  12.  geheilt  entl.  Mikroskop.  Diagnose:  Carcinom  mit  sehr  derb  fibrinärem 
Stroma. 

7  Mamma- Carcinome  und  9  Operationea.  Ende  April  1881 
ist  ohne  Recidiv  geblieben  Frau  Amanda  M. ,  welche  zuerst  im 
November  1879  operirt  wurde,  Frau  Auguste  J.,  amputirt  am 
13.  März  1880,  Frau  Täubchen  G.,  amputirt  am  24.  Oct.  1880. 
Frau  H.  starb  bald,  nachdem  die  Wunde  geheilt  war,  an  Pneu- 
monie. Louise  W.,  der  am  19.  August  1880  die  Mamma  ampu- 
tirt ist  und  die  Achselhöhle  ausgeräumt,  ist  anderweitig  im  März 

1880  an  einem  Recidiv  in  der  Narbe  operirt  worden.  Frau  Julie 
A.,  amputirt  am  2.  December  1879,  wegen  Recidiv  operirt  am 
19.  December  1880,  ist  im  April  1881  unoperirbar  von  Neuem 
erkrankt.     Frau  S. ,   amputirt  am  29.  Januar  1880,  ist  im  April 

1881  von  einem  unoperirbaren  Recidiv  befallen.  Wann  dasselbe 
entstanden,  ist  nicht  zu  erfahren. 

Ausserhalb  des  Krankenhauses  und  in  früheren  Jahren  habe 
ich  12  Mamma- Amputationen  wegen  Carcinom  ausgeführt.  Eine 
Zusammenstellung  aller  Fälle  ergiebt  Folgendes: 

1)  FrauM. ,  59  J.  Apfelgrosser ,  nicht  verwachsener  Tumor  rechtvS. 
23.  8.  72  Amputation.    Tod  am  7.  9.  72  an  Erysipel. 

2)  FrauD.,  70  J.  Kleiner  Tumor  rechts  seit  mehreren  Jahren.  20.  9.  73 
Amputation.    März  1877  Cancer  en  cuirasse. 

3)  Frau  J.,  54  J.  Seit  %  J^l^^  Weiner  Knoten  rechts.  21.3. 74  Ampa- 
tation.    April  1877  Cancer  en  cuirasse. 

4)  Frau  A.,  72  J.  Seit  1  Jahr  Apfelgrosser  Tumor  links.  23.  5.  74  Am- 
putation.   November  1878  ohne  Recidiv  gestorben. 
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5)  Frau  N.,  51  J.  Seit  2  Jahren  Apfelgr.  Tumor  links.  16.  2.  75  Am- 
putation.   Bis  April  1881  ohne  Reoidiv. 

6)  Frau  St.,  56  J.  Seit  langer  Zeit  Tumor  links,  Achseldrüsen  ge- 
schwollen. 17.  6.  75  Amputation,  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Juni  1877 
Cancer  en  cuirasse. 

7)  Frau  D.,64J.  1872  Ablatio  mammae,  1874  Recidiv  -  Operation. 
28.  6.  75  neue  Recidiv-Operation.     1.  8.  75  Tod  mit  einem  Recidiv. 

8)  Frau M.,  50  J.  Seit  vielen  Jahren  Tumor  links.  8.3.  76  Amputation. 
Ist  Anfang  1880  ohne  Recidiv. 

9)  Frau  H.,  65  J.  Seit  mehreren  Jahren  Tumor  links,  Achseldrüsen. 
5.  9.  76  Ablatio  mammae^  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Anfang  1877  ohne 
Recidiv  am  Typhus  gestorben. 

10)  Frau  Gh.,  47  J.  2  Tumoren  rechts.  27.  7.  76  Ablatio  mammae. 
19.  1.  77  Haselnussgrosses  Recidiv  entfernt.  Seitdem  bis  April  1881 
gesund. 

11)  Frau  Seh.,  58  J.  Seit  1  Jahr  Hühnereigr.  Tumor  links.  15.  2.  77 
Ablatio.    April  1881  ohne  Recidiv. 

12)  Frau  B.,  56  J.  Seit  Va  Jahre  Tumor  rechts.  16.  10.  79  Ablatio. 
April  1881  ohne  Recidiv. 

13)  Frau  M.,  29  J.  Seit  1  Jahr  Tumor  links.  20.  11.  79  Amputation. 
26.  7.  80  Recidiv  der  Narbe  operirt.    April  1881  ohne  Recidiv. 

14)  Frau  A.,  53  J.  Gänseeigr.  Tumor  links.  2.  12.  79  Ablatio  mam- 
mae.   7.  12.  80  Recidiv  der  Achseldrüsen.    April  1881  allgem.  Carcinose. 

15)  Frau  S.,  74  J.  Seit  2  Jahren  2  Tumoren  links.  29.  1.  80  Ablatio 
mammae.    April  1881  unoperirbares  Recidiv. 

16)  Frau  J.,  83  J.  Links  Tumor  apertus.  13.  3.  80  Ablatio  mammae. 
April  1881  ohne  Recidiv. 

17)  Frau  H.,  72  J.  Tumor  rechts.  18.  5.  80  Ablatio  mammae.  Nach 
geheilter  Wunde  an  Pneumonie  gestorben. 

18)  Frau  W.,  32  J.  Tumor  rechts,  Achseldrüsen.  19.  8.  80  Ablatio  mam- 
mae, Ausräumung  der  Achselhöhle.    März  1881  Recidiv  in  der  Achselhöhle. 

19)  Frau  E.,  64  J.  Hühnereigrosser  Tumor  rechts.  24.  3.  80  Ablatio 
mammae.    April  1881  ohne  Recidiv. 

Ganz  frei  von  Recidiv  verblieben  6  Kranke.  No.  4,  5,  11, 
12,  16,  19.  Die  Zeit  nach  der  Operation  beträgt  resp.  53,  73, 
50,  15,  12  und  5  Monate.  Ausgeschlossen  sind  die  Fälle,  die  bald 
nach  der  Operation  ohne  Recidiv  starben.  —  Ein  operirbares  Re- 
cidiv fand  sich  bei  No.  16,  5  Monate  nach  der  ersten  Operation, 
seitdem  durch  62  Monate  frei  geblieben;  No.  13,  8  Monate  nach 
der  ersten  Operation,  jetzt  frei  seit  8  Monaten;  No.  14,  12  Monate 
nach  der  Amputation;  No.  18,  7  Monate  nach  der  Ablatio  mammae. 
—  Mit  unoperirbaren  Recidiven  stellten  sich  ein:  No.  2,  30  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation;  No.  3,  37  Monate  später;  No.  6, 
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24  Monate  später;    No.  7,   bei  noch  ungeheilter  Wunde;    No.    15* 
wahrscheinlich  V^  Jahr  nach  der  ersten  Operation. 

Weiter  folgt  jetzt  ein  Sarkom  der  Rippen,  bei  w^elchenj 
eine  der  eingreifendsten  Operationen  ausgeführt  wurde.  Nicht  allein, 
dass  mehrere  Rippen  in  beinahe  ganzer  Länge  mit  den  Zwischen- 
rippenmuskeln und  der  Pleura  entfernt  wurden,  entstand  auch 
durch  Entfernen  des  übergewucherten  Tumor  ein  Defect  im  Zvirerch- 
fell,  aus  welchem  Leber  und  Darm  in  die  Brusthöhle  vorfielen. 
Ich  habe  trotz  eifrigen  Suchens  einen  analogen  Fall  nicht  finden 
können,  gestehe  auch  gern,  dass  ich  nach  einem  zweiten  mich 
nicht  sehne. 

Johann   S. ,    37  J.,   aufgen.  29.  10«  80.     Der  Mann  will  früher   stets 
gesund  gewesea  sein.    Vor  V'2  J^hr  Stoss  gegen  die  rechte  Brusthälfte.     Da- 
mals   soll   ein  Rippenbruch   entstanden   sein.     Vor  17  Wochen  bemerkte  er 
zuerst  einen  kleinen  Knoten  an  den  Rippen  rechts,  welcher  ihm  viele  Schmer- 
zen  verursachte.    Die  Geschwulst  wuchs   allmälig  bis   zur  jetzigen  Grosse. 
unter   zeitweise   sehr   heftigen    Schmerzen.    —   Bei  der  Aufnahme  zeigt  der 
kräftig  aussehende   Mann   an   seiner  rechten   Brusthälfte   eine  Geschwulst, 
welche  in  der  Mammillarlinie  von  der  5.  Rippe   bis  zum  Rippenbogen  reicht, 
nach  vorne  bis  nahe  an's  Sternum  geht,  nach  hinten  noch  Handbreit  über  die 
Axillarlinie  hinaus  sich  gegen  den  Angulus  scapulae  erstreckt.  Haut  auf  dem 
Tumor  verschiebbar,    er  selbst  mit  den  Rippen  und  der  Thoraxwand  fest  ver- 
bunden, ist  von  derber,  knorpeliger  Consistenz.    Stark  erweiterte  Venen  ver- 
liefen auf  ihm.    An  der  betreffenden  Lunge,   so  weit  die  Untersuchung  mög- 
lich,  nichts  Abnormes,   mit  Ausnahme  eines  leichten  Katarrhs.     Am  1.   11. 
wird  in  Narcose  der  Tumor  ovalar  umschnitten.     Der  Schnitt  geht  etwa   von 
der   5.   Costosternalverbindung   bogenförmig  nach   unten   bis   zum  Rippen- 
bogen und  nach  hinten  bis  zum  Angulus  scapulae.  Dieser  mit  der  Basis  nach 
oben  liegende  Hautlappen  wird  ganz  zurückpraparirt ,   so  dass  man  nun  den 
Tumor  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vor  sich  hat.     Lebhafte  Blutung.     Eine 
weitere  Freilegung  der  Geschwulst  durch  Trennung  des  Latissimus  dorsi  wird 
dann  vorgenommen   und  nun  die  6.  und  7.  Rippe  dicht  am  Sternum  durch- 
schnitten.   Beim  Hervorheben  dieser  beiden  Rippen  mit  einer  starken  Zange 
erscheint  die  Pleura  noch  nicht  geöffnet,  da  die  Geschwulst  nach  innen  unten 
stark  in  den  Brustraum  gewuchert  ist.    Jetzt  wird  an  der  oberen  Grenze  der 
Geschwulst  die  Pleurahöhle  geöffnet,  wobei  die  Luft  zischend  eindringt.    Von 
dem  Moment  an  collabirt  der  Kranke  sichtlich,  der  Puls  wird  aussetzend  and 
ganz  klein,  Athmung  insufficient.  Aetherinjection  und  Faradisirung  der  Phre- 
nici.    Nun   wird   der  Tumor  sammt  den  Rippen  stark  nach  aussen  gezogen 
und  nach  rückwärts  geklappt,   von  innen  dann  die  Rippen  mit  der  Knochen- 
scheere   durchschnitten.     Es  lag  nun  die  ganze  Pleurahöhle  frei.    Auf  dem 
stark  nach  oben  gedrängten  Zwerchfell  findet  sich  ein  Apfelgrosser  Rest  der 
Geschwulst.   Bei  Entfernung  dieses  wurde  das  Zwerchfell  in  der  Grösse  eines 
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5  Markstückes  entfernt  und  fielen  Leber  und  ein  Packet  Darme  in  die  Pleura-  . 
höhle    vor.    Nach  Reinigung  dieser  Baucheingeweide   wurde   das  Zwerchfell 
durch  mehrere  Nähte  geschlossen.     Reinigung  der  Pleurahöhle   durch  Aus- 
spülen mit  Salicylwasser,   Einlegung  von  2  dicken  Drainröhren  und  Naht  des 
Haullappens,  L.-Verband.     Am  Nachmittag  war   die   T.  37,4,   Puls  132, 
klein.    In  der  Nacht  wurde  der  Kranke  durch  unaufhörlichen  Husten  geplagt. 
Morgens  4  Uhr  38,4.    Am  2.  11.  Puls  136,   voller,   Athmung  sehr  ober- 
flächlich, schmerzhaft.    Verbandwechsel.    Ausspülen  mit  Salicylwasser.    Sehr 
geringes,  helles,  geruchloses  Secret.   Pat.  geniesst  ziemlich  viel  Bier,  Cognac, 
Bouillon.    Zunge  feucht.    Nachmittags-Temperatur  39,1.    Am  Abend  ist  bis 
zur  4.  Rippe  Lungenschall.    Ziemlich  viel  Rasseln,  grossblasiges,  auf  beiden 
Lungen.    Am  3.  11.  macht  der  Kranke  einen  recht  gaten  Eindruck.    Nimmt 
viel  Bier  und  Gelatine  aus  Kalbfleisch  und  Huhn.  Höchste  Temp.  39,7.  Puls 
voller,  langsamer.   Abends  20  gutt.  Tinct.  Opii  benzoic.    2  Stunden  Schlaf, 
später   viele  Schmerzen   durch  unaufhörlichen  Husten.     Am  4.  11.  schlech- 
terer Zustand,  viele  Schmerzen,  Athem  sehr  beschleunigt,  schmerzhaft.  Temp. 
40,3.    Vieles  Rasseln   auf  der  Brust.    Am  5J  11.  unter  den  Erscheinungen 
der  Capillarbronchitis  der  Tod.  —  Bei  der  Section  fand  sich  vor  Allem:  Die 
Pleurahöhle  ganz  aseptisch,  nur  am  Mediastinum  ant.  kleine  Fibringerinnsel. 
In  beiden  Lungen  Katarrh  der  grossen  und  kleinen  Luftwege.    Rechte  Lunge 
beinahe  ganz  lufthaltig,   nur  der  hinterste  Theil  des  unteren  Lappens  atelec- 
tatisch.    Die  Zwerchfellwunde  ganz  verklebt,    die  Lober  durch  adhäsive  Ent- 
zündung an  der  Stelle  der  Naht  mit  dem  Diaphragma  verklebt.    Peritoneum 
ganz  aseptisch.  —  Die  mikroskop.  Untersuchung  ergab  ein  periostales  Rund- 
zellensarkom ohne  Riesenzellen. 


lY.  Baach  and  Becken,  Rectnm  and  After. 

Hernien:  11,  nicht  eingeklemmte  resp.  reponirte  3,  einge- 
klemmte und  operirte  7,  nicht  eingeklemmte,  irreponible  und  radi- 
cal  operirt  1.  Mit  Ausnahme  der  ersten  Herniotomie  ist  bei  allen 
zugleich  eine  Radicalheilung  angestrebt,  theils  durch  Entfernung 
des  Bruchsackes  allein,  theils  durch  gleichzeitige  Naht  der  Bruch- 
pforte. Dadurch  sind  diese  Herniotomieen  gleichwerthig  mit  der 
einen  Radical-Operation  wegen  irreponibler  Hernie.  Sehen  wir  das 
schliessliche  Resultat,  wie  es  sich  im  April  1881  gestaltet  hat. 
Hervorzuheben  ist  jedoch,  dass  ich  allen  Operirten  Bruchbänder 
mitgegeben  habe. 

1)  Jacob  B.,  32  J.  Eingeklemmter  äusserer,  angeborener  Leistenbruch. 
Naht  der  Bruchpforten  30.  1.  80.  Es  soll  kein  neuer  Bruch  entstanden 
sein.  (Ende  August  1880.) 

2)  Julie  Fr.,  57  J.  Eingeklemmter  Leistenbruch.  Estirpation  des 
Bruchsackes  23.  10.  80.    Vollkommene  Heilung.    Bruchpforte  ganz  eng. 
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3)  Anna  L.,  49  J.  Eingeklemmter  Leistenbruch.  Naht  der  BrucL- 
pforte.  Exstirpation  des  Bruohsaokes  27.  11.  90.  Vollkommer^ 
Heilung.     Bruchpforte  ganz  eng. 

4)  Frau  II.,  70  J.  Eingeklemmter  Schenkelbruch.  Exstirpation  des 
Bruchsackes  3.  12.  80.  Keine  Spur  von  neuem  Bruch.  Bruchpfortr 
ganz   eng. 

5)  Emma  H.,  43  J.  Irreponible  Schenkelhernie.  Naht  der  BraoL- 
pforte.  Exstirpation  des  Bruchsackes  25.  4.  80.  Brachpforte  gSLLi 
klein  geblieben.    Beim  Husten  tritt  kein  Bruch  vor. 

Mit    diesen  Resultaten    kann    raan    durchaus    zufrieden  sein. 

Wenn  auch  die  Operirten  alle  Bruchbänder  tragen,  so  genügt  doch 

ein    solches    mit  kleiner  Pelote    und    geringem    Federdruck.  Ich 

werde    meine  Operirten  auch  ferner  im  Auge    behalten    und  von 
Zeit  zu  Zeit  das  Verhalten  der  ßruchpforte  prüfen. 

Max  BL,  24  V2  J-,  aufgen.  18.  Oct.  1879.  Der  Kranke  hat  seit  meh- 
reren Jahren  einen  grösseren  Leistenbruch  rechts,  der  sich  seit  heute  Morgen 
eingeklemmt  hatte.    Taxis  gelingt  leicht.     Am  24.  Dec.  mit  Bruchband  enü. 

Wolff  J.,  53  J.,  aufgen.  7.  Dec.  1879.  Der  demente  Kranke  hat  einen 
doppelten,  nicht  incarcerirten  Leistenbruch,  welcher  nicht  zu  reponiren,  bei 
ruhiger  Lage  in  14  Tagen  zurückging.    Bruchband. 

Julius  G.,  31  J.,  aufgen.  18.  März  1880.  Seit  mehreren  Jahren  rechts- 
seitige Leistenhernie,  die  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde.  Seit 
3  Jahren  ist  der  Bruch  nicht  zurückzubringen.  Da  keine  £inklemmangs- 
Symptome  vorhanden,  wird  der  Kranke  einfach  gelagert.  Abführmittel.  Nach 
3  Tagen  ging  die  Hernie  spontan  zurück. 

Marie  H.,    55  J.    Die   sehr  angestrengt  arbeitende  Frau  hat  schon  seit 
einigen  Jahren  eine  rechtsseitige  Hernie,  welche  durch  ein  Bruchband  zurück- 
gehalten wird.     Am  19.  Octbr.  Abends  trat  bei  einem  heftigen  Hustenanfal! 
der  Bruch  hervor,  grösser  als  gewöhnlich,  und  war  von  der  Kranken  nicht  zu 
reponiren.     Taxisversuche  ohne  Erfolg.     In  der  Nacht  Kothbrechen.     In   der 
rechten  Cruralgegend   eine  gut  Hähnereigrosse,    steinharte  Geschwulst,   Leib 
aufgetrieben,  schmerzhaft,  ständiges  Würgen  und  Erbrechen  kothiger  Massen. 
In    der  Chloroformnarkose   wurden   noch  Versuche   zur  Reposition  gemacht, 
jedoch  vergeblich.    Herniotomie.    Nachdem   der  sehr  dunkel  gefärbte  Bruch- 
sack freigelegt  ist,    wird  constatirt,  dass  eine  Einklemmung  am  Ligam.  Gim- 
bernati  nicht  stattfindet,  der  Fingernagel  dringt  ungehindert  neben  demselben 
ein.     Eröffnung   des  Bruchsackes.     Entleerung  einer  grossen  Menge  blutigen 
Bruchwassers.    Nachdem   der   Bruchsack   in   voller   Ausdehnung    gespahen, 
zeigen  sich  nach  aussen  einige  verdickte  Partieen  Netzes,   nach  innen  hinten 
eine  Darmschlinge,  welche  tiefblau,  von  der  Farbe  der  Blaubeeren  ist.   Nach 
Aufhebung  der  Einklemmung  am  Bruchsackhalse  wird  der  Darm  vorgezogen, 
eine  markirte  Schnürfurche  ist  nicht  vorhanden ,   doch  verliert  der  Darm  nur 
ganz  allmälig  seine  tiefblaue  Farbe.   Das  Netz  wurde  in  4  Partieen  mit  Cat- 
gut    unterbunden    und    abgeschnitten.     Drainage.    Naht.    Li  st  er- Verband. 
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Am  Abend  war  der  Leib  massig  aufgetrieben,  2  Mal  waren  rein  blutige  Stuhl- 
gänge gewesen.  Temperatur  normal.  Am  4.  Tage  wurde  der  erste  Verband 
entfernt,  am  Abend  dieses  Tages  normaler  Stuhlgang.  Am  8.  Tage  nach 
der  Operation  wurde  der  zweite  Verband  entfernt.  Wunde  vollkommen  ver- 
heilt. Das  Drainrohr  war  unter  die  Haut  geschlüpft  und  dort  eingeheilt.  Am 
15.  Tage  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen.  Im  April  1881  habe  ich  die 
Kranke  wiedergesehen.  Bruch  vollkommen  wieder  da.  Drainrohr  liegt,  ohne 
Reizung  zu  machen. 

Christine  6.,  71  J.  alt.  Schon  zu  mehreren  Malen  ist  der  sehr  kümmer- 
lichen Alten  eine  linksseitige  Inguinalhernie  vorgeschossen   und  nur  mühsam 
reponirt.   Vor  3  Wochen  etwa  gelang  es  nur  in  tiefer  Chloroformnarkose,  den 
Bruch  zurückzubringen.    Am  3.  Januar  Abends  trat  die  Hernie  beim  Pressen 
wieder  hervor.    Am  4.  Januar  Morgens   in   vier  verschiedenen  Zeiten  Repo- 
sitionsversuche,  einmal  in  halbstündiger  Chloroformnarkose,   dazu  Aspiration 
mit  dem  Dieulafoy 'sehen  Apparat.    Abends  Va^  ^^^  ^^^  die  Kranke   zu 
mir  in's  Hospital,  um  7  Uhr  operirt,  also  ca.  24  Stunden  nach  der  Einklem- 
mung.    Die   ganze  linke  grosse  Schamlippe  ist  in  eine  stark  vortretende  Ge- 
schwulst umgewandelt,    von  ödematöser  Haut  bedeckt,   im  unteren  Theile 
elastisch,  im  oberen  steinhart.    Leib  sehr  empfindlich.    In  Rücksicht  auf  die 
vielen  vorangegangenen  Taxisversuche  Hess  ich  die  Kranke  sofort  chlorofor- 
miren    und  schritt  zum  Bruch  schnitt.     Sehr  ausgiebiger  Schnitt  über  die 
Bruchpforte  und  den  Bruchhals.  Unterhautzellgewebe  stark  ÖdematÖs.    Nach- 
dem der  Bruchsack  freigelegt,   fühlte  man   die  Einklemmung  am   äusseren 
Leistenring.     Eröffnung  des  Bruchsackes ,   der  sehr  dickwandig ,   eine  grosse 
Menge  stark  blutigen  Inhaltes  ergiesst.   Netz  nicht  voriiegend,  nur  eine  recht 
grosse  Darmschlinge,   deren   beide  Theile  durch  peritonitisches  Exsudat  mit 
einander   verklebt  sind.     Der  Darm   zeigt  eine  eigenthümliche  rothe  Farbe. 
Bei   der   Reposition    des   Darminhaltes    fühlt   mau    an    mehreren    Punkten 
harte    Stellen    der    Darmwand.      Nachdem    die    Einklemmung    gehoben, 
wird,   da  eine  wesentliche  I^jection  der  Serosa  nicht  vorhanden,   auch   eine 
eigentliche  Schnürfurche   nicht  aufzufinden,   der  Darm   reponirt.    Die  Repo- 
sition gelang  in  Anbetracht  der  Grösse  des  vorliegenden  Darmes  nur  lang- 
sam.   Dann  wird  der  ganze  Bruchsack  ausgeschält,   was  sehr  leicht  zu  be- 
werkstelligen,  der  Bruchsackhals  vernäht,   die  grosse  Höhle  drainirt,   genäht 
und  mit  einem  Lister'schen  Verbände  bedeckt.    Nach  Beendigung  der  Ope- 
ration ist  der  Puls  der  Kranken  sehr  klein,   hebt  sich  aber  nach  Genuss  von 
Wein.    Am  anderen  Morgen  2  Uhr  trat  Collaps  und  Tod  ein.    Bei  der  Sec- 
tion  findet  sich  der  reponirte  Darm   stark   injicirt,    besonders   an   einzelnen 
Stellen   missfarbig.     An   diesen  Stellen   ist   die  Wand  des  Darmes  stark  ge- 
schwollen, zeigt  im  Durchschnitt  umschriebene  feste  Blut-Extravasate.    Ohne 
Frage  bereitete  sich  hier  eine  partielle  Gangrän  der  Darmwand  vor,  welche 
bei  der  alten  Frau  wahrscheinlich  später  tödtlich  verlaufen  wäre. 

Jacob  B.,  32  J.,  hat  seit  sehr  langer  Zeit  einen  linksseitigen  Inguinal- 
bmch,  welcher  nur  zeitweise  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde. 
Frühere    Einklemmungen    konnten    ziemlich    leicht   gehoben    werden.     Am 
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30,  Januar,  etwas  nach  V2^  ühr  Nachts,  schoss  der  Brach  wieder  vor,  doch 
wesentlich  grösser  als  gewöhnlich,  und  konnte  nicht  reponirt  werden.  3  Stan- 
den hindurch  sollen  heftige  Taxisversuche  gemacht  sein.  Kothbrechen.  Um 
6  V2  Uhr  Morgens  kam  der  Kranke  in's  Hospital,  um  9  V2  Uhr  wurde  er  ope- 
rirt.  Die  ganze  linke  Hodensackseite  wurde  vom  äusseren  Leistenringe  aa 
von  einer  grossen  vorstehenden  Geschwulst  eingenommen ,  welche  spitz  endi- 
gend den  unteren  Theil  des  Hodensackes  in  die  Höhe  hob.  Haut  normal  ge- 
färbt. Im  unteren  Theile  der  Geschwulst  starke  Fluctuation,  im  oberen  TheÜe 
war  dieselbe  steinhart.  Heftiges  Erbrechen  stinkender  Massen.  —  In  derCfaloro- 
formnarkose  wurde  noch  einmal,  aber  erfolglos,  die  Reposition  versacht,  dann  so- 
gleich zum  Bruchschnitt  geschritten.  Die  Haut  serös-blutig  infiltrirt.  Der  sehr 
dicke,  blau  durchscheinende  Bruchsack  enthielt  yiel  blutiges  Bruchwasser. 
Hemia  inguinalis  congenita;  im  Grunde  des  Bruchsackes  der  Hode  frei  zu 
fühlen.  Einklemmung  am  äusseren  Leistenring.  Einfacher  Darmbmch.  Da 
keine  Schnürfurche  vorhanden ,  auch  nach  Aufhebung  der  Einklemmung  die 
Farbe  des  Darmes  sich  besserte,  so  brachte  ich  den  Darm  zurück.  Naht  der 
Bruchpforte.  2  Drains.  Lister'scher  Verband.  —  Am  2.  Tage  nach  der 
Operation  Klystier,  nach  welchem  zweimal  reichlich  Oeffnnng  eintrat.  Die 
Temperatur  war  stets  normal.  Am  3.  Tage  wurde  der  Verband  gewechselt 
und  die  Nähte  gelöst.  Am  Abend  dieses  Tages  kam  spontan  sehr  reichliche 
Stuhlentleerung.    Vollkommene  Heilung  am  24.  Tage. 

Julie  Fr.,  57  J.,  aufgen.  23.  10.  80.  Die  Kranke  soll  früher  keinen 
Bruch  gehabt  haben.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  ist  beim  Heben  plötzlich 
und  unter  heftigen  Schmerzen  eine  kleine ,  harte  Geschwulst  in  der  rechten 
Inguinalgegend  entstanden.  Uebelkeit.  1  Mal  Erbrechen.  Taxisversuche 
misshingen.  Am  23.  Mittags  Hernie tomie.  Einklemmung  im  äusseren  In- 
guinalring.  Multiple  Incision  desselben.  Taxis  ohne  Eröffnung  des  Bruch- 
Sackes.  Ligatur  am  Bruchsackhalse  und  Exstirpation  desselben.  Drain.  Naht 
L.  -Verband.    Keine  prima  intentio.   Am  21.  11.  mit  Bruchband  geheilt  entl. 

Anna  L.,  49  J.,  aufgen.  27.  11.  80.  Seit  langen  Jahren  linksseitige 
Hernie.  Kein  Bruchband.  Einklemmung  am  Tage  vor  der  Aufnahme.  Bei 
der  Aufnahme  in  der  linken  Leiste  Apfelgrosse  Hernie,  prall  gespannte  tym- 
panitischen  Schall  gebend.  Reposition  in  der  Narcose  misslingt.  Hernio- 
tomie.  Einklemmung  im  Bruch  sackhalse.  Viel  Bruchwasser.  Reposition. 
Exstirpation  des  Bruchsackes.  !Naht  der  Bruchpforte.  Drain.  Naht.  Lister- 
Verband.  Am  3.  Tage  reichlicher  Stuhl.  Unter  vollkommenem  Wohlbefinden 
Heilung  in  9  Tagen.    Am  12.  12.  mit  Bruchband  entl. 

Frau  H.,  70  J.  (?),  aufgen.  3.  12.  80.  Die  Fat.  behauptet,  erst  seit 
8  Tagen  eine  linksseitige  Hernie  bemerkt  zu  haben.  Am  Morgen  der  Auf- 
nahme plötzliche  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Uebelkeit,  welche  Symptome 
im  Laufe  des  Tages  zunahmen.  —  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  unter  dem 
linken  Lig.  Poupartii  eine  Hühnereigrosse  Hernie,  prall  gespannt  In  Narkose 
Versuche  zur  Taxis,  welche  jedoch  resultatlos  verbleiben.  Herniotomie. 
Vor  Eröffnung  des  Bruchsackes  kann  man  mit  dem  Finger  in  die  Bruchpforte 
eindringen,   die  Incarceration  muss  also  im  Bruchsackhalse  liegen.    Bei  Er- 
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öfTnung  des  Brucbsackes  findet  sich  sehr  wenig  Bruchwasser.  Ketzhemie 
ziemlich  gross,  dahinter  kleine  Darmschlinge.  Spaltung  des  Bruchsackhalses, 
Repositition  des  Darmes.  Durchstechung  und  Abtrennen  des  Netzes.  Ver- 
senken des  Restes.  Exstirpation  des  Bruchsackes.  Drain.  Naht.  List  er- 
Verband.   Am  7.  Tage  Alles  geheilt,  am  11.  entlassen. 

Hans  G.,  15  Wochen,  aufgen.  22.  12.  80.  Das  Kind  hat  seit  meh- 
reren Wochen  Durchfall  und  ist  in  den  letzten  Tagen  sehr  zusammengefallen. 
In  letzter  Nacht  wurde  das  Kind  sehr  unruhig,  erbrach  mehrere  Male.  Der 
heute  Morgen  zugerufene  Arzt  constatirte  eine  eingeklemmte  Inguinalhernie. 
Bei  der  Aufnahme  findet  sich  bei  dem  sehr  massig  genährten  Kinde  im  rechten 
Theil  des  Hodensackes  vor  dem  äusseren  Leistenring  eine  Hühnereigrosse  Ge- 
schwulst, welche  ziemlich  prall  gespannt  ist^  nicht  zu  reponiren  ist  und  einen 
tympanilischen  Schall  giebt.  Der  Hoden  liegt  unterhalb  derselben.  Reposi- 
tion in  Chloroformnarkose  gelingt  nicht,  deshalb  sofort  Herniotomie.  Bei 
Eröffnung  des  Bruchsackes  findet  sich  gar  kein  Bruch wasser,  eine  ziemlich 
grosse,  massig  injicirte  Dannschlinge.  Einklemmung  im  Bruchsackhalse. 
Offener  Proc.  vaginalis.  Hoden  am  Grunde,  Venen  am  Samenstrang  stark  er- 
weitert. Reposition.  Naht  der  Bruchpforte.  Drain.  Naht.  L.- Verband.  — 
Nach  der  Operation  ist  das  Kind  sehr  munter,  hat  bald  Oeffnung.  Am  näch- 
sten Tage  beginnt  von  Neuem  ein  profuser,  durch  nichts  zu  stillender 
Durchfall,  dem  das  Kind  am  Abend  des  23.  erliegt.  Die  Wunde  sehr  gut 
aussehend.    Section  verweigert. 

Emma  H.,  43  J.,  aufgen.  20.  4.  80.  Die  Frau  will  schon  als  Kind 
einen  Bruch  gehabt  haben.  Sie  tragt,  so  lange  sie  denken  kann,  ein  Bruch- 
band, das  den  Bruch  jedoch  nicht  völlig  zurückhält.  5  Mal  geboren,  nach 
jeder  Entbindung  ist  der  Bruch  grösser  geworden.  Im  letzten  halben  Jahre 
ist  die  Hernie  3  Mal  eingeklemmt  gewesen,  doch  gelang  die  Reposition  stets. 
Bei  der  Aufnahme  findet  sich  in  der  rechten  Leistengegend  eine  über  Faust- 
grosse Geschwulst,  die  bei  der  Percussion  durchgehend  einen  gedämpften  Ton 
giebt.  Durch  Drücken  und  Kneten  ist  die  Geschwulst  nicht  zu  verkleinern. 
Man  fühlt  deutlich  die  sehr  weite  Bruchpforte ,  in  die  man  bequem  mit  dem 
Finger  eingehen  kann.  Leichte  Diät.  Abführmittel.  Am  25.  4.  Radical- 
Operation.  Ausgiebiger  Schnitt  über  die  ganze  Breite  der  Geschwulst. 
Bruchsack  eröffnet  und  ganz  gespalten.  Zum  Theil  mit  dem  Bruchsack  ver- 
wachsen findet  sich  in  demselben  ein  Gänseeigrosses  Convolut  von  Netz- 
knollen, ohne  Darm.  Neben  diesen  Netzmassen  des  einen  Bruchsackes  findet 
sich  ein  zweiter  leerer  Bruchsack  von  oben  innen  hineingeschoben.  Auch 
dieser  wird  eröffnet  und  exstirpirt.  Das  Netz  wird  dann  in  mehreren  Partieen 
durchstochen,  unterbunden  and  abgeschnitten.  Der  Stumpf  in  die  Bauch- 
höhle versenkt.  Dann  wird  der  zweite  Bruchsack  vernäht  und  darüber  die 
Bruchpforte  durch  6  Knopfnähte  von  unten  nach  oben  geschlossen.  Drain. 
Naht  der  Haut.  L.-Verband.  Volle  Heilung  per  primam.  Am  12.  Tage  die 
Wunde  geschlossen.  Die  Kranke  mit  einem  Bruchband  entlassen.  April  1881 
findet  sich  die  Brachpforte  ganz  eng.  Beim  Husten  und  Drängen  keine  Spur 
einer  Hernie. 
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Krankheiten  des  Bauches. 

Entzündungen  und  Verletzungen  3. 

Max  Kl.,  11  J.,  aufgen.  15.  7.  80.  Der  Knabe  fiel  gestern  von  einem 
Wagen  und  zwar  mit  der  linken  Nierengegend  auf  ein  kantiges  Brett.  Wenig 
Schmerzen,  doch  war  der  erste  Urin  nach  dem  Falle  blutig.  Bei  der  Aufnahme 
ist  an  dem  ganz  munteren  Jungen  nichts  Abnormes  zu  finden.  Nierengegend 
ganz  unempfindlich.  Kein  Exsudat  im  Leibe.  Temperatur  normal.  Eisblase. 
Noch  2  Tage  war  der  Urin  bluthaltig,  dann  normal.    23.  7.  entl. 

August  U.,  66  J.,  aufgen.  22.  11.  80.  Hochgradiger  Ascites,  Cjanose. 
Punotio  abdominis.    Nach  3  Tagen  gebessert  entl. 

Anna  D.,  36  J.,  aufgen.  19.  11.  80.  Pat.  erkrankte  im  August  1879 
unter  Fieber.  Es  entstand  eine  Anschwellung  im  Bauche  unterhalb  der  rech- 
ten Rippenbogen.  Diese  Anschwellung  soll  dann  wieder  vergangen  sein ,  bis 
auf  einen  kleinen  Rest,  so  dass  die  Frau  ihren  häuslichen  Geschäften  nach- 
gehen konnte.  Im  August  d.  J.  trat  ein  schnelles  Wachsthum  der  Anschwel- 
lung ein,  die  Kranke  wurde  fieberhaft.  Ende  August  wurde  von  dem  behan- 
delnden Arzte  punctirt  und  eine  grosse  Menge,  mit  braunen  Fetzen  unter- 
mischter Eiter  entleert.  Die  Punctionsöffnung  verheilte  nicht,  entleerte  immer 
noch  kleine  Mengen  dünnen  Eiters.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  an  der  elend 
aussehenden  Frau  eine  Schwellung  unterhalb  der  Leber,  welche  vom  Rippen- 
bogen bis  zur  Mitte  zwischen  Rippenrand  und  Symphyse  reicht,  nach  hinten  bis 
zur  Mitte  zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie,  nach  vorne  bis  zur  Mittellinie. 
Die  Schwellung  ist  von  derber  Consistenz,  giebt  gedämpften  Schall,  ist  mit 
der  Haut  verwachsen.  Von  rechts  nach  links  beweglich,  ist  sie  von  oben  nach 
unten  fest.  In  der  Mitte  der  Schwellung  eine  feine  Oeffnung,  welche  serösen 
Eiter  entleert.  Am  20. 1 1.  schichtweise  Trennung  der  Haut  und  Bauchdecken. 
Erweiterung  des  Fistelganges  stumpf  mit  der  Kornzange,  bis  der  Finger  frei 
hineingelangt.  Es  findet  sich  eine  Apfelgrosse  Höhle  mit  glatten  Wänden  and 
eigenthümlichen  Ausbuchtungen.  10  pCt.  Chlorzink.  Drainage.  Naht.  L.- 
Verband. Am  11.  12.  geh.  entl.  Bei  einer  Untersuchung  im  April  81  findet 
sich  Folgendes:  Kleine,  feste  Narbe.  Bauchdecken  in  weitem  Umfang  ver- 
wachsen mit  einem  unterliegenden,  wie  eine  Niere  sich  anfühlenden  Körper. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Von  welchem  Organe  dieser  Abscess  ausgegan- 
gen, lässt  sich  nicht  eruiren. 

Geschwülste: 

a)  der  Bauchdecken  2,  b)  in  der  Bauchhöhle  6. 

Wilh.  D.,  23  J.,  aufgen.  13.  6.  80.  Der  früher  ganz  gesunde  Kranke 
bemerkte  Weihnachten  78  in  der  rechten  Weiche  eine  etwa  Wallnussgrosse 
Geschwulst  der  Haut.  Rasches  Wachsthum,  im  März  79  die  Grösse  einer 
Semmel  erreicht.  Im  Altonaer  Krankenhause  Ende  März  operirt.  Kurz  yor 
Ostern  80  bemerkte  der  Pat.  in  der  Narbe  eine  neue  Geschwulst,  welche  sehr 
rapide  wuchs.  Von  einem  Privatarzt  vor  14  Tagen  Incision,  aus  welcher  nun 
beständige  Blutung  erfolgte.   Bei  der  Aufnahme  ist  der  Kranke  äusserst  anä- 
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misch.  In  der  rechten  Weiche  etwas  über  der  Spina  ant.  sup.  und  etwas  nach 
hinten  ist  eine  stark  prominirende  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  starken 
Apfels.  Auf  der  Kuppe  derselben  ein  Ulcus  von  5  Marks tückgrösse.  Der  Tu- 
mor sitzt  der  Unterlage  breit  auf,  ist  von  weicher  Consistenz  und  scheint  weit- 
bin die  Haut  inficirt  zu  haben.  Geschwulst  im  weiten  Umkreis  umschnitten 
und  entfernt.  Nach  allen  Seiten  ist  die  Geschwulst  in  die  umgebenden  Ge- 
webe hineingewuchert.  AuslÖffelung  und  Ausbrennen  mit  dem  Thermokauter. 
Nach  der  Operation  erholt  sich  der  Kranke  in  den  nächsten  Wochen  recht  gut. 
Anfang  Juli  verschlechtert  sich  das  Befinden  wieder.  Gegen  meinen  Willen  verlässt 
der  Kranke  das  Spital  am  11.  7.  und  stirbt  am  15.  7.  an  Lungenmetastasen. 

Margarethe  R.,  67  J. ,  aufgen.  20.  10.  80.  Von  Kindheit  an  Atherom 
der  rechten  Unterbauch -Gegend.  In  der  letzten  Zeit  Entzündung  desselben 
unter  sehr  heftigen  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  eine  Wallnuss- 
grosse,  eiternde,  der  Haut  fest  adhärirende  Geschwulst,  deren  Berührung  der 
Kranken  vielen  Schmerz  bereitete.  Unter  localer  Anästhesie  Excision  des  Tu- 
mor sammt  der  adhärirenden  Haut.  Naht.  L.-Verband.  Heilung  per  pri- 
mam.    Am  29.  10.  entl. 

Frau  Wilh.  W. ,  37  J.,  aufgen.  13.  3.  80.  Früher  immer  gesund  ge- 
wesen, seit  9  Jahren  verheirathet.  Niemals  gravida  gewesen.  Vor  6  Jahren 
soll  eine  Unterleibsentzündung  durchgemacht  sein.  Seit  Mitte  November  79 
starke  Uterusblutungen,  Anfangs  nur  alle  8  Tage,  seit  Monaten  ständig.  Vor 
14  Tagen  zuerst  soll  eine  Geschwulst  im  Unterleibe  bemerkt  sein.  Bei  der 
ganz  ungemein  blutleeren  Frau  fühlt  der  untersuchende  Finger  den  Uterus 
heruntergetrieben  ^  stark  verlängerte  Portio  vaginalis.  In  dem  wie  ein  starrer 
Ring  geöffneten  Muttermunde  fühlt  man  eine  stark  zerklüftete  Geschwulst, 
neben  welcher  der  Finger  rund  herum  in  den  Uterus  gelangt.  Die  Untersuchung 
per  rectum  ergiebt  die  Gebärmutter  stark  vergrössert,  das  obere  Ende  nicht 
abzufühlen.  Im  Leibe  fühlt  man  den  stark  vergrösserten  Uterus  und  neben 
ihm  noch  2  bewegliche  Tumoren.  Der  Fundus  des  Uterus  erreicht  die  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Die  mikroskop.  Untersuchung  eines  Stückes 
Tumor  aus  dem  Muttermund  ergiebt  ein  Myofibrom.  Amputatio  uteri  su- 
pravaginalis  am  21.3.  Zugleich  wird  das  rechte  cystisch  degenerirteOva- 
rium  mit  entfernt.  Durchstechung  und  doppelte  Unterbindung  der  Lig.  lat. 
mit  Garbolseide.  Da  der  sehr  grosse  Uterus  stets  die  ganze  Bauchwunde 
füllte,  so  kamen  Darme  nicht  zu  Gesicht.  Reinigung  der  Bauchhöhle  mit 
Chlorwasser.  Der  Rest  des  Uterus  wird  vernäht.  Der  vor  der  Operation  schon 
ganz  kleine  Puls  wird  immer  schwächer,  Athemnoth  tritt  ein  und  Tod  im  Gol- 
laps  nach  31  Stunden.  Temperaturen  stets  normal.  Die  Section  ergiebt  ex- 
quisites Fettherz.    Peritonitis  nicht  vorhanden. 

Hannchen  S. ,  48  J.,  aufgen.  11.  4.  80.  Pat.  früher  immer  gesund, 
leidet  seit  1  Jahr  an  Magenbeschwerden.  Seit  dem  letzten  Winter  macht  sich 
eine  Auftreibung  des  Leibes  bemerkbar,  doch  soll  erst  Ende  79  ein  Knoten 
in  der  rechten  Seite  fühlbar  geworden  sein.  Menses  seit  8  Wochen  ausgeblie- 
ben, Appetit  schlecht,  Stuhl  angehalten.  Ziemlich  icterische  Färbung.  In 
der  rechten  Unterbauchgegend  ein  Kindskopfgrosser  Tumor,  der  in  den  obern 
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Theilen  die  Mittellinie  überschreitet.  Derselbe  ist  von  derber  Gonsistenz^  etwäf 
höckerig  and  zeigt  an  seiner  linken  Seite  eine  failasartige  Einbachtang-.  Schal 
über  der  Geschwulst  gedämpft.  Zwischen  Leberdämpfung  und  derjenig-en  d«s 
Tumor  eine  schmale  tympanitische  Zone.   Von  rechts  nach  links  verschiebbar. 
Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  ergeben  negative  Resultate.     Tem- 
peratur fieberhaft.    Abends  zwischen  38,6  und  40*^.     Da  über  die  Natar  der 
Geschwulst  nichts  Sicheres  zu  eruiren,  wird  die  Probeincision  gemacht.     D&s 
vorliegende  Netz  wird  zur  Seite  geschoben.     Die   in    den    Bauchraam    ein- 
geführte Hand  findet,   dass   der  Tumor  von  der  Leber  ausgebt  (Lebercarci- 
nom).    Sorgfältige  Toilette.    Naht.    L.-Verband.    Die  Wunde  heilte   per  pri- 
mam,   peritonitische  Erscheinungen  waren  nie  vorhanden.    Die  Kranke  erlaz 
ihrem  Uebel  am  3.  6.  Auffallend  war,  dass  die  Kranke,  welche  vor  der  Operation 
über  sehr  heftige  Schmerzen   geklagt  hatte,    nach   derselben   sich  darchaus 
schmerzfrei  fühlte,  und  dadurch  auf  den  Gedanken  kam,  von  ihrer  Geschwulst 
befreit  zu  sein. 

Sophie  G.,  34  J. ,  aufgen.  15.  4.  80.    Früher  stets   gesund.     Periode 
mit  1 8  Jahren,  immer  regelmässig.    Mit  24  Jahren  verheirathet,  4  Kinder  ge- 
boren.   Seit  1  Jahr  bemerkte  die  Kranke  eine  Anschwellung  ihres  Leibes,  die 
allmälig  zunahm.    Keine  Schmerzen  gehabt.    Periode  auch  jetzt  regelmässig, 
ohne  Beschwerden.    Die  recht  wohl  aussehende  Frau  bat  eine  Geschwulst  im 
Leibe,   welche  durchgängig  fluctuirt.    Därme  liegen  oben  und  etwas  nach 
rechts  hin.  Die  Grenzen  der  prall  anzufühlenden  Geschwulst  liegen  über  dem 
NabeL  nehmen  die  ganze  rechte  Unterbauchgegend  ein,  während  links  tjmpa- 
nitischer  Schall.    Untersuchung  per  vaginam  zeigte  den  Uterus  ziemlich  stark 
heruntergedrängt,  fest  gegen  die  Symphyse  gepresst.    Im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe  Fluctuation    durchgehend.    Diagnose*.    Rechtsseitige    Ovarialcyste. 
Laparatomie  am  20.  4.  Multiloculäres  Gystom  des  rechten  Ovarium.    Ziemlich 
breiter,   doch  dünner  Stiel.    Derselbe  wird  in  8  Theilen  mit  Carbolseide  ab- 
gebunden  und  versenkt.    Beim  Untersuchen  des  linken  Ovarium  ergiebt  sich 
dasselbe   entartet,   mit   Blumen icohlartigen  Massen   besetzt.    Stiel  in  6  Por- 
tionen  unterbunden.    Ovarium  ebenfalls   entfernt.    Sorgfältige   Toilette   mit 
Chlorwasser.    Naht.    L.-Verband.    Verlauf  ganz  aseptisch ,  höchste  Tempera- 
tur 38,2^  C.    Die  Kranke   steht   am  20.  5.  mit  Leibbinde  auf  und  wird  am 
29.  5.  geheilt  entl.    Zu  bemerken  ist  noch,  dass  trotzdem  beide  Ovarien  ent- 
fernt sind,    4  Tage  nach  der  Operation  die  Menses  eintraten  und  zwei  Tage 
dauerten,  dann  allerdings  nicht  wiederkehrten. 

Frau  W.,  70  J.,  aufgen.  18.  5.  81.  Seit  längerer  Zeit  Tumor  im  ünter- 
leibe.  Es  findet  sich  in  der  Chloroformnarcose  ein  solider  Tumor  rechts,  nach 
unten  bis  zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel ,   nach  links  bis  nahe  zur 
Mittellinie  gehend.    Im  Uebrigen  ist  die  Geschwulst  sehr  beweglich,  fallt  bei 
der  Seitenlage  links  nach  dorthin.   Dämpfung  über  der  Geschwulst  total,  nach 
oben   in  die  Leberdämpfung  übergehend.    Druck  auf  die  Geschwulst  ist  em- 
pfindlich. Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  ergeben  Nichts  positives. 
Am  20.  5.  Probelaparotomie.    Der   Tumor  ergiebt  sich   als  Lebercarcinozn. 
Tod  nach  18  Stunden  im  Collaps. 
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Frau  Gl.,  41  J.,  aufgen.  1.  6.  80.  Im  Alter  von  20  Jahren  menstruirt. 
Menses  immer  mit  starken  Schmerzen  verbunden.    Yerheirathet  seit  9  Jahren, 
nicht  gravida  gewesen.    Im  Herbst  fiel  die  Frau  von  einer  Trittleiter  mit  dem 
Leih    aaf  eine   scharfe  Bettkante.    Heftige  Schmerzen   zwangen  die  Kranke, 
14  Tage   das  Bett  zu   hüten.    Dieselben  Schmerzen  wiederholten  sich  nach 
V2  Jahre  und  dann  unregelmässig  von  Zeit  zu  Zeit.  Menses  seit  Weihnachten 
unregelmässig.    Leib  aufgetrieben,   links  mehr  als  rechts.    Im  linken  Hypo^ 
chondrium  Kindskopfgrosser  Tumor,  leicht  verschieblich  ,   elastisch ,   deutlich 
fluctuirend.    In  rechter  Unterbauchgegend  Gänseeigrosser,  ebenfalls  ganz  be- 
weglicher Tumor.    Zwischen  diesen  ein  dritter  Tumor  mit  einem  langen  Stiel. 
Bei  der  Untersuchung  per  vaginam  findet  sich  der  Uterus  hoch  stehend,  stark 
gegen  die  Symphyse  gedrängt.  Das  hintere  Scheidengewölbe  stark  nach  unten 
gedrängt  durch   einen  weichen  Tumor.    Durchgehende  Fluctuation.    Ovarien 
sind  nicht  zu  fühlen.    Diagnose:   Mehrkammrlge  Cyste.    Laparotomie  am 
4.  6.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  sich  der  Uterus  und  die  Blase 
hoch  über  der  Symphyse  hervorgezogen.  Rechts  und  links  je  eine  Lig.  latum- 
Cyste,  links  die  kleinere,  rechts  die  grössere,  welche  letztere  den  Douglas  aus- 
füllt.   Links  Verwachsung  mit  dem  Dünndarm.  Der  breite  Ansatz  der  Cysten 
am  Lig.  latum  wird  in  vielen  Theilen  unterbunden.    Die  Ligaturen  versenkt. 
Toilette  des  Bauchfells.    Naht.    L. -Verband.   Dauer  der  Operation  3  Stunden. 
Tod  nach  4  Tagen.    Die  Section  ergiebt  eine  septische  Peritonitis. 

Johanna  Cl. ,  36  J.,  aufgen.  30.  7.  80.    Als  Kind  stets  gesund  gewe- 
sen.   Periode  mit  18  Jahren  regelmässig.  Im  3 I.Jahre  cessirte  dieselbe  eine 
Zeit  lang,  um  dann  unregelmässig  wiederzukommen.    Im  Jahre  69  bemerkte 
die  Frau  nach  starker  Anstrengung  eine  Anschwellung  der  rechten  Seite  des 
Leibes.  Die  Anschwellung  wuchs  allmälig,  stärker  seit  dem  letzten  Frühjahr. 
Die  kräftig  gebaute,    wohl    aussehende   Frau  zeigt  einen   bedeutend  auf- 
getriebenen Leib,   namentlich  der  rechten  Seite.    Ueber  dem  Proc.  xiphoid. 
66  Ctm.,  über  dem  Nabel  77,   zwischen  Nabel  und  Symphyse  87  Ctm.    Die 
Auftreibung   ist  bedingt  durch  einen  reichlich  Kindskopfgrossen  Tumor,   der 
rechts   von   dem  Rippenbogen  bis  zur  Darmbeinschaufel  und  von  der  Miitel- 
linie  bis  zur  Nierengegend  reicht  und  ziemlich  leicht  verschieblich  erscheint. 
Massig   derbe  Consistenz ,   deutliche  Fluctuation.    Dämpfung  der  Leber  geht 
direct  in  die  des  Tumor  über.    Zusammenhang  mit  den  ganz  normalen  Geni- 
talien nicht  nachweisbar.  Am  3.  8.  Laparotomie.  Schnitt  von  4  Ctm.  breit 
über  den  Nabel  bis  ebensoweit  über  die  Symphyse.   Nach  Eröffnung  des  Pe- 
ritoneum fällt  die  etwas  vergrösserte  Milz  in  den  Schnitt.    Nachdem  der  vor- 
fallende Darm  nach  rechts  und  nach  oben  weggeschoben,  gelangt  man  an  die 
Cyste,  welche  jedoch  nach  allen  Seiten  fest  angewachsen  ist.  Anlegung  einer 
Fistel   beschlossen.    Function.    Einnähen   der  Oeffnung  an  die  Bauchdecken 
und  in  den  Schnitt.    Drain.    Naht.    L.-Verband.    Obgleich  die  Kranke  noch 
von  einer  ziemlich  stürmischen  Pleuritis  mit  Erguss  befallen  wurde,  heilte  die 
Baachwunde  ganz  aseptisch  und  wurde  die  Kranke  mit  der  ziemlich  stark  se- 
cernirenden  Fistel  entlassen. 
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Krankheiten  des  Rectum  und  Afters. 

Fissura  ani  1,    Fremdkörper  1,   Prolapsus  recti  1,    Prolapsus    ani 

und  Haemorrhoidalknoten  7,  Krebs  des  Mastdarmes  1. 

Ernestine  P.,  20  J.,  aufgen.  27.  3.  80.  Vor  7  Wochen  entbunden. 
Von  der  Zeit  an  sehr  heftige  Schmerzen  bei  jeder  Stuhlentleerang.  An  der 
hinteren  Seite  des  Afters  gegen  das  Steissbein  hin  eine  kleine ,  ziemlich  tief 
dringende  Fissar.  Durchschneidung  des  Sphincter  in  der  Fissur.  Geheilt 
entlassen. 

Jette  R.,  68  J.,  aufgen.  23.  11.  80.  Seit  mehreren  Wochen  heftige, 
schneidende  Schmerzen  im  After,  namentlich  nach  der  Stuhlentleerang.  Keine 
Fissur.  Der  eingeführte  Finger  extrahirt  eine  3  Ctm.  lange  Fischgräte,  welche 
sich  im  Sphincter  eingebohrt.    29.  11.  geheilt  entl. 

John  L. ,  9  Wochen,  aufgen.  13.  8.  80.  Vor  5  Tagen  begann,  ohne 
dass  Durchfall  vorhanden,  der  Mastdarm  hervorzutreten.  Versuche,  ihn  zu- 
rückzubringen, misslangen.  Am  22.  8.  in  der  Narcose  unter  grosser  Muhe 
zurückgebracht,  war  fingerlang  geworden,  nach  oben  gekrümmt  wie  ein 
Schwänzchen.    Am  31.8.  geheilt  entl. 

Johann  S.,  28  J.,  aufgen.  17.  11.  79.  Seit  14  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit 
heftiges  Jucken  im  After,  dabei  leichte  Blutungen  aus  erst  kleinen,  später 
grösser  werdenden  Haemorrhoidalknoten.  Seit  dem  letzten  Jahre  sind  zwei 
Knoten  ständig  geblieben,  manchmal  angeschwollen ,  ohne  Blutungen ,  aber 
oft  mit  heftigen  Schmerzen.  Rechts  am  After  hängt  ein  2  Ctm.  langer,  4  Ctm. 
breiter  Tumor,  links  ein  1  Ctm.  langer.  Beide  sind  fest  anzufühlen.  Beide 
Geschwülste  werden  am  18.  11.  durchstochen,  unterbunden  und  vor  der  Li- 
gatur abgeschnitten.  Ligaturen  am  26.  abgestossen.  Am  5.  12.  wird  der 
Kranke  geheilt  entl. 

Benjamin  L.,  60  J.,  aufgen.  25.  12.  79.  Der  Kranke  hat  seit  Langem 
einen  Prolapsus  recti,  hervorgerufen  durch  stark  vorliegende  Haemorrhoidal- 
knoten. Starke  Blutung  aus  denselben.  Operation  der  Knoten  verweigert 
Entlassen. 

Friederike  D.,  47  J.,  aufgen.  12.  7.  80.  Fat.  leidet  seit  langen  Jahren 
an  einem  Prolapsus  recti,  der  gestern  Abend  plötzlich  viel  grösser  geworden 
sein  soll.  Taubeneigrosser  Prolaps.  Die  Schleimhaut  darauf  schon  sehr  dege- 
nerirt.  Mit  dem  Thermocauter  werden  3  elliptische  Stücke  entfernt.  5.  7. 
geheilt  entl. 

Benj.  L.,  61  J.,  aufgen.  12.  7.  80.  Prolapsus  recti  durch  Haemorrhoi- 
dalknoten. In  letzter  Zeit  wesentlich  grösser  geworden.  Starke  Blutung  aus 
der  Geschwulst.  Fat.  sehr  anämisch.  Vorfall  gut  Apfelgross.  Abtragung 
einer  grösseren  Menge  Knoten  mit  dem  Thermocauter.    29.  7.  geheilt  ent. 

Jürgen  M.,  54  J.,  aufgen.  22.  7.  80.  Starke  Haemorrhoidalbesch werden 
seit  langer  Zeit.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  starke  Blutung.  Anus  etwas 
prolabirt,  3  grosse  Haemorrhoidalknoten.  Dieselben  werden  mit  der  v.  Lan- 
gen b  eck 'sehen  Zange  gefasst  und  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Stümpfe 
dann  mit  dem  Paquelin  gebrannt.    Am  30.  7.  geheilt  entl. 
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Lob  K.,  44  J. ,  aufgen.  13.  8.  80.  Seit  einigen  Wochen  kleiner  Pro- 
lapsus ani,  welcher  bei  ruhiger  Bettlage  und  Abführmitteln  zurückgeht.  Am 
23.  8.  geheilt  entl. 

Theodor  Fr.,  59  J.,  aufgen.  6.  11.  80.  Pat.  giebt  an.  seit  1  Jahre  an 
Haemorrhoiden  zu  leiden.  Seit  dieser  Zeit  geht  mit  jedem,  übrigens  nur  durch 
Abführmittel  zu  erzeugenden  Stuhlgang  Blut  und  Schleim  ab.  Der  Kranke 
will  im  letzten  Jahre  60  Pfund  abgenommen  haben.  Bei  der  Aufnahme  finden 
sieb  am  After  fleischige  prominirende  Excrescenzen,  die  entsprechend  der  Anal- 
öffnang  buchtig  ulcerirt  sind  und  eine  schmierige,  stinkende  Masse  abson- 
dern. Der  untersuchende  Finger  stösst  gleich  oberhalb  der  AnalöfTnung  auf 
eine  Verengerung.  In  der  Chloroformnarcose  wird  constatirl,  dass  der  untere 
Theil  des  Rectum  in  eine  höckerige,  schwammige  Geschwulstmasse  verwan- 
delt ist,  an  der  vorderen  Wand  ca.  4  Ctm.,  an  der  hinteren  80tm.  hoch  hin- 
auf reicht,  links  höher,  als  rechts.  Am9.  ll.Exstirpatio  recti.  Die  hintere 
Rectumwand  musste  so  hoch  hinauf  abgelöst  werden,  dass  der  Finger  die 
ganze  Kreuzbeinhöhlung  abtasten  konnte.  Verschiedene  erkrankte  Lymph- 
drüsen in  dem  periproctalen  Zellgewebe  wurden  entfernt.  Der  heruntergezo- 
gene Rest  des  Rectum  konnte  nicht  ganz  an  die  Haut  angenäht  werden.  Drai- 
nage der  Kreuzbeinhöhlung.  Ausspülung  mit  Chlorwasser  und  Chlorzink.  Am 
ersten  Abend  36,8,  am  zweiten  40>0.  Tod  am  7.  Tage  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergiebt  eine  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes.  Keine  Peritonitis. 
Mikroskop.  Diagnose :  Cylinderzelleocarcinom. 


T.  Harn-  and  Geschlechtsorgane. 
A.   Weibliolie  Oesolileolitsorgaiie. 

Katarrh  des  Cervicalcanals  4. 

Dorothea  V.,  27  J. ,  aufgen.  16.  2.  79.  Seit  langer  Zeit  Schwere  und 
Schmerzen  im  Unterleibe.  Catarrh.  cervical.  uteri.  Douche  und  Aetzen  mit 
Acid.  nitric.  fumans.   Am  18.  3.  geheilt  entl. 

Martha  B.,  20  J. ,  aufgen.  12.  4.  80.  Die  Kranke  hat  seit  4  Monaten 
alle  Symptome  eines  Catarrh.  cervical.  uteri.  Behandlung  mit  rauchender  Sal- 
petersäure.   Nach  1  Monat  geheilt  entl. 

Catharina  T.,  56  J.,  aufgen.  16.  11.  80.  Die  sonst  stets  gesunde  Frau 
hat  4  Kinder  geboren.  Seit  8  Jahren  Vorfall  des  Uterus,  trägt  deshalb  einen 
Ring.  Bald  darauf  starker  Ausfluss,  der  blutig  wurde  und  stank.  Nach  Ent- 
fernung des  Ringes  findet  sich  der  Uterus  normal  gelagert.  Am  Muttermund 
und  an  der  hinteren  Lippe  kleine  schwammige  Unebenheiten.  Im  Speculum 
zeigen  sich  am  Muttermund,  an  der  vorderen  und  der  hinteren  Lippe  Bohnen- 
grosse, bis  10  Pfennigstuckgrosse  niedrige ,  rothe  Wucherungen.  Ectropium 
beider  Lippen.  Am  16. 1 1.  werden  nach  Spaltung  des  Muttermundes  die  bei- 
den Lippen  abgetragen  und  die  Wunde  vernäht.    Am  23.  11.  geh.  entl. 

Anna  P.,  27  J. ,  aufgen.  30.  10.  80.  Pat.  hatte  seit  mehreren  Jahren 
allerlei   vage  Beschwerden   im  Unterleibe,    Derselbe  soll  alle  14  Tage  ange- 
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schwollen  sein.  Menses  regelmässig.  Einfacher  Cervicalcanalcatarrh.  Aetzang 
mit  Acid.  nitric.  fumans.    Am.  10.  11.  geheilt  entl. 

Geschwülste  des  Uterus  8. 

Louise  J. ,  35  J.,  30.  10.  79.  Die  ziemlich  magere,  doch  wohl  aus- 
sehende Frau  hat  mehrere  Kinder  gehören,  die  jedoch  immer  bald  an  Schwäche 
zu  Grunde  gingen.  Seit  4  Wochen  Metrorrhagie.  Leib  weich,  weder  in  der 
Mittellinie,  noch  in  den  Ovarialgegenden  empfindlich ,  kein  Tamor  im  Leibe. 
Scheide  weit,  äusserer  Muttermund  offen,  Myom  in  der  Cerricalportion.  Nach 
energischer  Anwendung  von  Seeale  comutum  steht  die  Blutung  und  wird  die 
Frau  am  3.  12.  geheilt  entl. 

Carolina  R.,  41  J.,  aufgen.  11.  2.  80.  Die  Frau  hat  vor  20  Jahren 
2  Kinder  geboren,  nachher  stets  normal  ihre  Menses  gehabt.  Seit  2  Monaten 
starke  und  zwar  beständige  Blutungen  aus  der  Scheide.  Uterus  reiroflectirt. 
An  der  vorderen  Muttermundslippe  ein  ca.  5Gtm.  langer,  kolbig  anschwellen- 
der Tumor,  der  bei  der  Berührung  blutet.  Ein  zweiter,  kleinerer  Tumor  hängt 
aus  der  Urethra.  Beide  Tumoren  werden  mit  dem  Reter ne*schen  Schiingen- 
schnurer  entfernt.    Am  12.  Tage  geheilt  entl. 

Frau  J.,  48  J.,  aufgen.  12.  3.  80.  Die  Kranke  hat  seit  längerer  Zeit 
neben  einem  Catarrh.  cervicalis  uteri  ein  Myom  des  vorderen  Muttermundes. 
Ziemlich  starke  Blutungen.  Ergotininjection  und  Ausspülungen  mit  heissem 
Wasser  beseitigen  die  Blutungen  und  wird  die  Kranke  am  12.5.  geheilt  entl. 

Maria  K.,  51  J. ,  aufgen.  28.  5.  80.  Die  bei  der  Aufnahme  anämisch 
aussehende  Fran  hat  früher  mormale  Menses  gehabt,  bis  vor  6  Jahren.  Von 
da  an  traten  unregelmässige  Blutungen  ein,  zuletzt  alle  1 4  Tage,  sehr  stark, 
10 — 11  Tage  dauernd.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  die  Portio  vaginalis 
verstrichen,  der  Muttermund  ausgefüllt  von  einem  Kleinapfelgrossen,  mit 
Schleimhaut  überzogenen  Tumor.  Ein  Stiel  von  der  Dicke  eines  kleinen 
Fingers  geht  in  die  Uterushöhle  und  scheint  sich  der  vorderen  Wand  anzu- 
setzen. Der  Tumor  mit  der  Zange  heruntergezogen  und  der  Stiel  möglichst 
hoch  mit  dem  Thermocauter  durch  getrennt.    Am  8.  6.  geheilt  entlassen. 

Wilhelmine  Gr.,  52  J.,  aufgen.  13.  9.  80.  Früher  ganz  gesund.  Seit 
1 0  Jahren  traten  die  Menses  excessiv  stark  auf,  alle  3  Wochen  und  dauerten 
8 — 10  Tage.  Interparietales  Myom.  Ergotininjection,  später  Seeale  com ut 
in  Pulvern.    Damit  entl. 

Friederike  S. ,  37  J.,  aufgen.  8.  12.  80.  Menses  seit  1  Jahr  alle  drei 
Wochen,  10  Tage  anhaltend  und  sehr  profus.  Aus  dem  Muttermund  ragt 
ein  Mandelgrosser  Schleimpolyp,  mit  einem  dünnen  Stiel  an  der  Schleimhaut 
des  Gervicalcanals  festsitzend.  Entfernung  mit  der  Kornzange.  10.  12.  ge- 
heilt entlassen. 

Charlotte  B.,  47  J.,  aufgen.  29.  12.  80.  Die  Frau  hat  8  Kinder  ge- 
boren, 2  Aborte  durchgemacht.  Seit  dem  letzten  Vierteljahre  Absonderung 
blutigwässriger,  übelriechender  Flüssigkeit  aus  der  Scheide.  Bei  der  sehr 
kräftig  aussehenden  Kranken  findet  sich  der  Uterus  tief  stehend,  hintere  Lippe 
fast  verstrichen,  Muttermund  weit,  Uternskörper  nicht  vergrössert.  Im  Mutter- 
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mund  fühlt  man  einen  Eigrossen,  derben  Tumor,  dessen  Oberfläche  ulcerirt 
und  der  an  der  vorderen  Muttermnndslippe  sich  zu  inserlren  scheint.  Am  30. 12. 
wird  der  Uterus  herabgezogen,  der  Tumor  mit  dem  Mazeux  gefasst  und  mit 
der  krummen  Scheere  abgetragen.  Der  Grund  des  Tumor  wird  dann  mit  dem 
scharfen  Löffel  energisch  ausgelöffelt.  Am  20.  1.  81  wird  die  Kranke  schein- 
bar ganz  geheilt  entlassen.  Muttermund  geschlossen,  kein  Ausfluss.  Leider 
ergab  die  mikroskop.  Untersuchung  des  Tumor  ein  Platten epithelcarcinom  und 
wurde,  als  nach  1  Monat  die  Frau  wieder  aufgenommen  wurde,  die  Exstirpa- 
tion  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  vorgenommen. 

Margarethe  D.,  47  J.,  aufgen.  16.  4.  80.  Die  Kranke  früher  stets  ge- 
sund, kinderlos,  hat  seit  V4  Jahre  Schmerzen  im  Unterleibe,  welche  in  der 
letzten  Zeit  sehr  bedeutend  geworden.  Stinkender  Ausfluss.  Bei  der  Unter- 
suchung finden  sich  beide  Muttermundslippen  carcinomatös  entartet.  Die  In- 
duration greift  nach  allen  Seiten  weit  auf  das  Scheidungsgewölbe.  Auslöffe- 
lung  am  18.  4.  in  möglichst  energischer  Weise  und  langdauernder  Gebrauch 
vcn  Ergotineinspritzungen.  Am  13.  5.  Ausbrennen  neuer  Wulstungen  mit 
dem  Therm okauter.  Am  8.  6.  entlassen  mit  völlig  vernarbter  Geschwürsfläche. 
Von  Neuem  aufgen.  am  27.  6.  mit  einem  neuem  Geschwür  an  der  hinteren 
Lippe.  Auslöffelung.  Von  dann  an  verlief  das  Carcinom  recht  schnell.  Am 
19.  8.  Exitus. 

Fistula  vesico-vaginalis. 

Betty  L.,  60  J.,  aufgen.  26.  12.  79.  Die  Frau  hat  8mal  ohne  Kunst- 
hülfe leicht  geboren.  Gegen  eine  später  eintretende  Senkung  des  Uterus  wurde 
ein  Zwanck'sches  Pessarinm  getragen,  welches  heftige  Schmerzen  gemacht 
haben  soll.  Vor  3  Jahren  zuerst  unfreiwilliger  Urinabgang  bemerkt,  während 
aus  der  Urethra  kein  Harn  abfloss.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  eine 
Cystocele  vaginalis,  dahinter  nahe  dem  stark  gesenkten  Uterus  eine  querlie- 
gende Oeffnung  von  der  Grösse  einer  grossen  Bohne.  Ein  durch  die  Urethra 
in  die  Blase  geführter  Katheter  gelangt  durch  diese  Oeffnung  in  die  Vagina. 
Operation  der  Blasen-Scheidenfistel  wurde  dadurch  sehr  leicht,  dass 
der  Uterus  sehr  leicht  vor  die  äussere  Scham  zu  ziehen  war  und  dadurch  die 
Fistel  ebenfalls.  Anfrischung  in  grosser  Ausdehnung.  5  tiefe,  2  oberfläch- 
liche Nähte.    Vollkommene  Heilung.    Entl.  am  14.  3.  80. 

Dora  A.,  19  J.,  aufgen.  13.  1.  80.  Seit  einigen  Wochen  Gonorrhoe  der 
Vagina  und  der  Urethra.  Ausspülungen  mit  Carbolwasser  und  Sitzbäder.  Am 
19.  1.  ungeheilt  auf  Wunsch  entL 

Elisabeth  H.,  23  J.,  aufgen.  2.  11.  80.  Seit  mehreren  Tagen  Fu- 
runkel der  linken  grossen  Schamlippe.  Carbolumschläge.  Am  13.  11.  ge- 
heilt entlassen. 

Dammrisse  2. 

Luise  M. ,  50  J.,  aufgen.  2.  4.  80.  Die  Kranke  hat  vor  12,  11  resp. 
9  Jahren  Wochenbetten  gehalten.  Schon  beim  ersten  Kinde  soll  ein  kleiner 
Dammriss  entstanden  sein,  der  dann  beim  dritten  bis  in  das  Rectum  hinein 
sich  vergrösserte.   Vor  3  Jahren  soll  schon   eine  Operation  gemacht  sein, 
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welche  im  Anfang  grosse  Erleichterung  brachte.  Später  kamen  Jedoch  aü^ 
alten  Beschwerden  zurück.  Es  findet  sich  ein  4  Gtm.  langer  Damm ,  der  je- 
doch zumeist  dadurch  gebildet  ist,  dass  die  Schamlippen  an  einander  gen^hi 
sind.  Hinter  diesem  Damm  findet  sich  die  Scheide  sehr  weit ,  gleichsam  der 
Damm  unterminirend.  Vordere  Analwand  eingerissen.  Am  5.  4.  wird  der 
Damm  durchschnitten,  aus  der  hinteren  Scheidenwand  ein  keilförmiges  Stock 
incidirt.  Die  Analfläche  ebenfalls  angefrischt,  dann  die  Narben  des  künst- 
lichen Dammes  excidirt,  nun  nach  Simon  der  ganze  Damm  aufgebaut.  Am 
6.  Tage  Stuhlgang.    Nach  und  nach  die  Nähte  entfernt.  Alles  geheilt. 

Auguste  W.,  28  J.,  18.  11.  80.  Hat  als  Primipara  vor  ly^  Jahren 
sich  einen  incompleten  Dammriss  zugezogen.  Damm  etwa  zur  Hälfte  einge- 
rissen. Massiger  Vorfall  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Perineo- 
plastik. Anfrischung  dreieckig  ziemlich  hoch  in  die  Scheide  hinauf,  Damm 
Schmetterlingsfiügelförmig  angefrischt,  19  Scheidennähte,  10  Dammnähte. 
Am  5.  12.  geheilt  entl. 

B.    Männliolie  Qesolileolitsorgrane. 

Geschwülste  und  Neubildungen  der  Urinwege  bei  Männern. 

Einfache  Prostatahypertrophie. 

Moses  C,  70  J.,  18.  12.  79.  Der  Kranke  leidet  seit  2  Jahren  an  zeit- 
weiligen Urinbeschwerden ,  namentlich  Nachts.  Muss  jede  halbe  Stunde  uri- 
niren,  doch  kommt  jedes  Mal  nur  sehr  wenig.  Der  Ne lato n 'sehe  Katheter 
entleert  eine  grosse  Menge  klaren  Urins.  Von  dem  Rectum  aus  fühlt  man  eine 
sehr  bedeutende  Prostataschwellung.  Täglicher  Katheterismus.  Belladonna  in 
Suppositorien.  Durch  das  Käthe terisiren  wird  eine  leichte  Urethritis  erzeugt, 
die  jedoch  bald  schwindet.  Am  19.  1.  80  wesentlich  gebessert  entlassen, 
kommt  der  Kranke  am  21.  1.  wieder  mit  starkem  Fieber.  Urin  blutig  und 
eiterhaltig.  Trotz  Warnung  hatte  er  seinen  Nelaton  nicht  rein  gehalten  und 
dadurch  eine  Cystitis  erzeugt,  welche  am  14.  2.  zum  Tode  führte. 

Juda  H.,  89  J.,  aufgen.  17.  3.  80.  Alle  Symptome  der  Prostatahyper- 
trophie. Untersuchung  per  rectum  ergiebt  eine  solche.  Auf  der  Abtheilung 
verblieben. 

Tumoren  der  Prostata  2. 

Heinr.  R.,  70  J.,  aufgen.  13.  11.  79.  Anamnese  mehr  als  dürftig,  da 
der  Kranke  benommen  ist  und  auf  Fragen  nur  zögernd  und  unbestimmt 
antwortet.  Urinbeschwerden  seit  langer  Zeit.  Urin  wird  nicht  freiwillig  ent- 
leert. Blase  steht  bis  zum  Nabel,  ist  sehr  hart  gespannt,  man  sieht  ihre  Con- 
turen  durch  die  sehr  dünnen  Bauchdecken  hindurch.  Versuche,  mit  Kathetern 
in  die  Blase  zu  gelangen,  misslingen  gänzlich.  Untersuchung  per  Rectum  er- 
giebt eine  enorme  Geschwulst  der  Prostata.  Dieselbe  ist  steinhart,  auf  Druck 
viel  Schmerzen,  ihre  Grenze  nach  oben  nicht  abzutasten.  Grosse  Unruhe  d«s 
Kranken.  Da  alle  Versuche,  in  die  Blase  zu  gelangen,  scheitern,  so  wird  am 
14.  11.  der  hohe  Blasenstich  gemacht,   der  eine  colossale  Menge  erst  guten, 
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dann  schwarzbrannen,  stinkenden  Urins  entleert.  Damach  grosse  Berahigang. 
Tod  am  16.  11. 

Franz  Str.,  75  J.,  aufgen.  15.  10.  79.  Der  Kranke  hat  seit  Anfang 
1879  an  mehrfachen  Blutungen  aus  der  Blase  gelitten,  auch  mehrfach  kathe- 
terisirt  werden  müssen.  Nächtlicher  Harnzwang  seit  mehreren  Jahren.  Zwei 
Tage  vor  der  Aufnahme  yon  Neuem  Gatheterismus,  der  nur  schwierig  gelingt 
und  nach  welchem  eine  ziemliche  Blutung  entstand.  Seit  dem  Tage  yor  der 
Aufnahme  kein  Urin  mehr  entleert.  Gatheterismus  misslang.  Starke  Blutung. 
Bei  der  Aufnahme  stand  die  Blase  nahe  dem  Nabel.  Heftiger  Urindrang. 
Bei  der  Untersuchung  per  rectum  ergab  sich  eine  bedeutende  Prostata- 
geschwulst. Bei  der  Sondirung  der  Urethra  fanden  sich  mehrfache  falsche 
Wege.  Es  gelang  nicht,  in  die  Blase  zu  kommen.  Am  Abend  hoher  Blasen- 
stich.  Grosse  Erleichterung.  Da  es  auch  später  nicht  gelang,  in  die  Blase 
zu  kommen ,  so  musste  der  Mann  permanent  einen  Apparat  tragen ,  welcher 
des  Näheren  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Ghirurgie,  Band  VU.,  beschrie- 
ben ist.    Uebrigens  ergeht  es  dem  Kranken  mit  dem  Apparat  ganz  wohl. 

Angeborene  Phimosis  3. 

Paul  A.,  21  J.,  aufgen.  27.  7.  80.  Angeborene  Phimose,  Spaltung. 
R  OS  er 'scher  Lappen.    10.  8.  geheilt  entlassen. 

Heinrich  0.,  31  J.,  aufgen.  17.  10.  80.  Angeborene,  sehr  enge  Phi- 
mose.   Spaltung.    Roser 'scher  Lappen.    Naht.    Heilung  per  primam. 

Wilhelm  Schw.,  24  J.,  aufgen.  4.  11.  80.  Angeborene  Phimose.  Spal- 
tung mit  Roser'schem  Lappen.    10.  11.  geheilt. 

Eduard  L.,  25  J.  Hydrocele  rechts.  Am  4.  März  Punction  und  Ein- 
spritzung von  2  pGt.  Garbol Wasser.  Bei  der  Punction  entleert  sich  eine  ganz 
Ghocoladen farbige  Flüssigkeit.  Patient  giebt  an,  mehrere  Male  beim  Reiten 
scharf  mit  seinem  Scrotum  auf  den  Sattelknopf  gestossen  zu  haben.  Damach 
ist  der  Ursprung  der  Hydrocele  aus  einer  Hämatocele  inöglich.  Am  18.  März 
Radical- Operation  nach  Volkmann,  welche  auch  ganz  glatt  verlief.  Die 
Tunica  vaginalis  zeigt  sich  stark  verdickt.  Im  Uebrigen  misslang  der  Lister 
völlig,  so  dass  der  Kranke  erst  nach  langer  Eiterung  am  53.  Tage  ge- 
heilt wurde. 

Paul  A. ,  21  J.,  anfgen.  20.  10.  80.  Enorme  Vegetation  von 
spitzen  Condylomen  auf  der  Narbe  einer  Phimosenspaltung.  Mit  der 
Scheere  entfernt.    14.  11.  geheilt  entlassen. 

Blasenstein-Operationen  3  an  2  Männern. 

David  G.,  56  J.,  aufgen.  11.  1.  1880.  Der  Kranke  hat  seit  mehreren 
Jahren  vermehrten  Urindrang,  zuletzt  jede  Viertelstunde,  heftige,  ausstrahlende 
Schmerzen  in  die  Glans  penis.  Urin  stark  alkalisch,  zeigt  unter  dem  Mikro- 
skop neben  vielem  Eiter  und  Blutkörperchen  Grystalle  von  phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia.  Spec.  Gewicht  1030.  Beim  Eingehen  mit  der  Stein- 
sonde in  die  Blase  gelangt  dieselbe  sofort  auf  einen  hellklingenden,  wie  es 
scheint,  sehr  eckigen  Stein,  welcher  beweglich  ist.  Am  22.  Jan.  wird  ver- 
sucht, den  Stein  zu  zertrümmern.    Derselbe  wird  auch  mehrere  Male  gefasst, 
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doch  scheint  er  sehr  hart.  In  den  folgenden  Tagen  werden  durch  den  Uric 
mehrere,  zum  Theii  Bohnengrosse  Stacke  entleert.  Da  aber  nach  dem  Ver- 
such der  Zertrümmerung  der  Blasenkatarrh  schlimmer  geworden  and  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  wesentlich  litt,  so  wurde  am  29.  Februar  der 
mediane  Steinschnitt  gemacht,  der  jedoch  ziemlich  weit  in  die  Prostata  ge- 
führt  werden  muss,  da  der  eingeführte  Finger  4  recht  grosse  Steine  findet. 
3  davon  gehören,  wie  sich  später  herausstellte,  einem  ursprünglichen  Steine 
an,  der  durch  den  Zertrümmerer  soweit  verkleinert  ist.  Im  trockenen  Zu- 
stande wiegen  die  Steine  31,8  Gramm.  Ausspülen  der  Blase  mit  Sa- 
licylwasser,  um  dem  Katarrh  ein  Ende  zu  machen.  Doch  gelingt  das  nur 
sehr  langsam.  Im  Juni  bekommt  Patient,  während  die  Wunde  lange 
geheilt,  Schüttelfröste,  am  27.  Juli  wurde  mit  dem  Stuhl  und  Urin  grosse 
Menge  Eiter  entfernt,  doch  erholt  sich  der  Kranke  und  geht  am  19.  September 
geheilt  ab.  —  Anfang  December  1880  kommt  der  Kranke  von  Neaem  mit 
einem  Stein  auf  die  Abtheilung.  Am  21.  December  zweiter  medianer 
Steinschnitt.  Es  wird  ein  etwa  Nussgrosser  Stein  entfernt.  Pat.  Ter  bleibt 
auf  1881. 

Wilhelm. B.,  56  J.,  aufgen.  3.  4.  80.  Blasenkatarrh  seit  5  Jahren,  der 
von  Zeit  zu  Zeit  bei  Bettruhe  sich  besserte,  nachher  wieder  verschlimmerte. 
Der  stark  schleimige  Urin  schwach  alkalisch,  zeigte  unter  dem  Mikroskope 
viele  Crystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia.  Die  Untersuchung  mit 
der  Steinsonde  ergiebt  rechts  in  der  Blase  einen  hellklingenden  Stein.  Die 
Untersuchung  per  rectum  zeigt  einen  ziemlich  hohen  Grad  von  Prostata- 
hypertrophie. Am  6.  April  Medianschnitt.  Sehr  leicht  gelingt  die  Entfernung 
eines  weichen,  Wallnussgrossen  Steines  aus  einem  Divertikel  hinter  der  Pro- 
stata, nachdem  ausser  der  Pars  membranacea  noch  ein  Theil  der  Prostata 
durchschnitten  wurde.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  heftige  Nachblutung. 
Am  15.  Juni  geheilt  entlassen. 

Stricturen  der  Urethra  4. 

Leopold  H.,  61  J.,  aufgen.  18.  6.  80.  Seit  langen  Jahren  Strictura 
nrcthrae.  186-^  Urethrotomia  ext.  durch  Prof.  Baum.  Später  alle  Symptome 
der  Verengerung  wieder.  Der  Kranke  hat  bei  seiner  Aufnahme  ausserdem 
einen  Herzfehler,  Oedem  der  Beine  und  doppelseitige,  nicht  reponirhare 
Leistenhernien.  Penis  ganz  hineingezogen.  Alle  Versuche,  mit  dickeren  In> 
Strumenten  die  lange  narbige  Strictur  zu  erweitern,  misslingen.  Urethrotomie 
schlägt  der  Kranke  ab. 

Wilh.  M.,  66  J.,  aufgen.  18.  10.  80.  Pat.  leidet  seit  langen  Jahren 
an  einer  Strictur,  welche  nach  starken  Ezcessen  in  Baccho  gelegentlich  das 
Uriniren  ganz  verhinderte.  Er  selbst  katheterisirte  sich  dann  mit  einem  mög- 
lichst unpassenden  und  scharfen  Katheter.  In  der  Nacht  der  Aufnahme  miss- 
lang es  ihm  das  Instrument  einzuführen,  auch  mehrere  Collegen  versuchten 
ohne  Erfolg  in  die  Blase  zu  gelangen.  Als  ich  den  Kranken  sah,  stand  die 
Blase  bis  zum  Nabel.  Sehr  heftige  Schmerzen  peinigten  den  Mann.  Mein 
Assistent  hatte  ohne  Erfolg  den  Catheterismus  versucht.  Auch  mir  ge* 
lang  es   nicht,   in  die  Blase   zu  kommen,   es  waren  mehrere  falsche  Wege 
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vorhanden.  Hoher  Blasenstich.  Grosse  Erleichterung.  Die  Canüle  bleibt 
liegen.  Am  21.  10.  gelingt  die  Einführung  eines  festen  Katheters.  Flu- 
rant'sche  Canüle  entfernt.  Patient  lernt  nun,  sich  mit  einem  N^laton  die 
Blase  zu  entleeren.  Am  28.  10.  entlassen.  —  Später  kam  der  Kranke  noch 
am  2.  11.  und  am  2.  1.  81  wieder,  mit  stark  gefüllter  Blase  und  der  Un- 
möglichkeit, den  Urin  spontan  zu  entleeren,  doch  gelingt  jedesmal  die  Ent- 
leerung der  Blase  leicht. 

Albert  Br.,  28  J.,  aufgen.  23.  12.  80.  Nach  einer  Gonorrhoe  vor 
2  Jahren  Strictura  urethrae.  Bei  der  Aufnähme  seit  1 2  Stunden  kein  Urin 
entleert.  No.  1  der  elastischen  Katheter  wird  eingeführt.  Am  28.  12.  for- 
cirte  Erweiterung  der  Strictur.    Am  29.  12.  entlassen. 

Levy  V.,  46  J.,  aufgen.  27.  12.  80.  Leidet  seit  vielen  Jahren  an 
Strictura  urethrae  und  an  Blasenkatarrh.  Nur  mit  Mühe  gelingt  es,  die  fein- 
sten Bougies  durchzuführen.    Verbleibt  auf  1881. 

Entzündung  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Acute  Gonorrhoe   kam    12  Mal   zur  Behandlung,    darunter 

3  Mal  mit  Epididymitis  verbunden.  —  ülcera  kamen  ohne  secun- 
däre  Symptome  3  Mal  vor,  darunter  1  Mal  Ulcus  durum ,  welches 
excidirt  wurde.    Der  Kranke  kam  später  mit  constitutioneller  Lues 

wieder. 

Isidor  M.,  22  J.,  aufgen.  31.  Dec.  1879.  Vor  6  Wochen  verdachtiger 
Coitus.  Seit  14  Tagen  links  am  Präputium  eine  kleine  wunde  Stelle,  welche 
ganz  flach,  kaum  nässend,  einer  halbmondförmigen  Härte  aufsitzt.  Ingui- 
naldrüsen  geschwollen.  Kein  Exanthem,  auf  den  Schleimhäuten  nichts.  Am 
1.  Januar  1880  eine  ausgiebige  Excision  des  Ulcus  durum.  Heilung  per 
primam.  Am  29.  Januar  1880  ohne  Symptome  einer  Syphilis  entlassen. 
Nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Fränkel  soll  das  Ulcus  ein  weiches 
gewesen  sein.  Der  Mann  wird  am  9.  März  mit  allen  Symptomen  einer  secun- 
dären  Lues  wieder  aufgenommen.  Ulcera  beider  Mandeln.  Drüsen sclerose 
des  ganzen  Körpers.  Exanthem.  Wird  am  25.  April  auf  Wunsch  entlassen. 
Exanthem  und  Ulcus  heil.    Sclerose  noch  stark  vorhanden. 

Jacob  J.,  24  J.,  aufgen.  2.  Jan.  1880.    Vor  14  Tagen  Infection.    Seit 

4  Tagen  Gonorrhoe  und  Ulcus  penis.    Am  13.  Februar  geheilt  entlassen. 

August  W.,  20  J..  aufgen.  2.  12.  80.  Seit  4  Wochen  mehrere  kleine 
Ulcerationen  an  der  Glans  penis  und  am  Präputium.  Seil  8  Tagen  Bubo 
rechts.  Am  After  grosse  Mengen  spitzer  Condylome,  welche  abgetrennt  werden. 
Der  Bubo  wird  mit  Eis,  das  Ulcus  mit  Jodoform  behandelt.  30.  12.  geheilt 
entlassen. 

Bernhard  H.,  53J.,  aufgen.  22.  11.  Seit  2Tagen  Abscessus  scroti 
nach  Furunkel.    Incision.   Drainage.    27.  11.  geheilt  entl. 

Acute  Prostatitis  mit  Abscedirung  1. 

Carl  M.,  38  J.,  aufgen.  2.  11.  80.  Der  Kranke  soll  nach  Aussage  sei- 
ner Frau  schon  seit  Jahren  an  Urinbeschwerden  gelitten  haben.    Vor  14  Ta- 
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gen  und  von  dann  an  täglich  mnsste  er  katheterisirt  werden.  Bei  der  Auf- 
nahme sieht  der  Kranke  sehr  elend  and  verfallen  aus.  Blase  steht  bis  21m 
Nabel.  Oefteres  Erbrechen.  Beim  Katheterisiren  gelangt  das  Instramenl  leicfa; 
in  die  Blase ,  welche  ganz  atonisch ,  nur  auf  starken  Druck  von  aussen  des 
Urin  entleert.  Am  nächsten  Tage  wird  ein  Nelaton  bestandig-  eingelegt. 
Derselbe  rutscht  Nachmittags  heraus  und  kann  nicht  wieder  einge fahrt  wer- 
Untersuchung  per  rectum  ergiebt  Nichts.  Nachts  hoher  BlasensticlL 
Entleerung  grosser  Mengen  Urins  und  Eiters.  Trotzdem  nun  durch  die  Canüle 
des  Flur  an  tischen  Troicart  der  Urin  gut  entleert  wird  und  durch  Aosspäleo 
der  Blase  für  Desinfection  gesorgt  wird,  stirbt  der  Kranke  am  7.  11.  SectloD 
verweigert. 

Heinrich  S.,  25  J. ,  aufgen.  13.  12.  80.  Seit  8  Tagen  Blasencatarrh 
nach  Gonorrhoe.  Ausserdem  Strictura  urethrae.  Balsam.  Copaiv.  Boagiren. 
Am  28.  1.  81  geheilt  entl. 

Gustav  L.,  2372  J'»  aufgen.  20.  5.  81.  Der  Kranke  hat  seit  V4  Jahr 
jeden  Nachmittag  heftige  Leibschmerzen,  welche  mit  Harndrang  einhergeheo. 
Untersuchung  der  Blase  ergiebt  Nichts.  Warme  Bäder  heben  das  Uebel  bald. 
2.  6.  geheilt  entl. 


Tl.  Obere  Eztremit&tea. 

Verletzungen  der  Weichtheile  5. 

Marianne  S. ,  79  J.,  aufgen.  26.  12.  79.  Die  ganz  demente,  an  der 
linken  Seite  durch  eine  Apoplexie  gelähmte  Frau  kommt  mit  einer  stark  ge- 
quelscbten  Wu nde  am  Mittelfinger  links  auf.  Abspülung  mit  5proc.  Car- 
bolwasser.  Lister-Verband.  Am  19.  1.  80  ist  die  Wunde  mit  guten  Gra- 
nulationen besetzt,  doch  stirbt  die  Kranke  am  1.  2.  an  Erschöpfung. 

Agnes  V.,  19  J. ,  aufgenommen  27.  1.  80.  Vor  4  Tagen  einen 
Splitter  in  das  Nagelglied  des  rechten  Zeigefingers  getrieben.  Bei  der  Auf- 
nahme starke  Schwellung  des  ganzen  Fingers  und  des  Handrückens.  Am 
3.  Tage  an  der  1.  Phalanx  des  Zeigefingers  Fluctuation.  Incision.  SchneUe 
Heilung. 

Hannchen  Sehr.,  74  J. ,  aufgen.  14.  6.  80.  Am  10.  6.  Verbrennung 
der  linken  Hand  mit  Spiritus.  Verbrennung  höheren  Grades  auf  dem  Hand- 
rücken und  dem  Ende  des  Vorderarmes.  Auf  dem  Handgelenk  ist  die  ganze 
Haut  durchgebrannt  und  geht  verloren.  List  er- Verband.  29.  11.  geheilt 
entlassen. 

Caroline  Seh.,  22  J.,  aufgen.  .11.  8.  80.  Verbrennung  der  Hände  durch 
Petroleum,  zum  Theil  2.  und  3.  Grades.  Carbolöl -Verband.  22.  8.  geheilt 
entlassen. 

Hannchen  GL,  74  J. ,  aufgen.  5.  11.  80.  2  Tage  vor  der  Aufnahme 
Verbrühung  der  linken  Hand  mit  heissem  Wasser.  Einzelne  Blasen.  Am  7. 1 1. 
wegen  Geistesstörung  verlegt. 

Hermann  P. ,  19  J.,  aufgen.  2.  11.  80.  Pat.  schoss  sich  am  Morgen 
des  Aufnahinetages   mit  einem  Revolver  in  den  rechten  Oberarm.    Die  Ein- 
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gangsöffnung  findet  sieb  in  der  Mitte  des  Oberarmes  im  Sulcus  bicipitis.    Die 

Sonde  gelangt  6  Ctm.  weit  nach  unten,  während  man  die  Kugel  6  Ctm.  über 

dem  Gondylus  ext.    unten   am  Triceps   fühlt  und  zwar  dicht  unter  der  Haut. 

Dieselbe  wird  hier  durch  Incision  entfernt.    Vor  der  Aufnahme  war  von  einem 

Heildiener   viel  mit  einer  wahrscheinlich  nicht  ganz  sauberen  Sonde  gesucht 

worden.    Trotz   energischer  Desinfection    des  Schusscanals  trat  Eiterung  ein 

and  musste  eine  GegenölTnung  gemacht  werden ,  während  die  Incisionswunde  | 

durch  Naht  per  primam  heilte.    Am  23.  12.  geheilt  entl.  I 

Verletzungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

FrauLenaW.,42  J.,  aufgen.  6. 11.  79.  Vor  4  Wochen  die  Treppe  hinunter 
gefallen,  und  zwar  auf  die  rechte  Schulter.  Heftige  Schmerzen.  Unbrauch- 
barkeit  des  Armes.  Luxation  des  Oberarmkopfes  in  der  Fossa  Mohrenheimiana. 
Reposition  in  der  Chloroformnarcose  durch  den  Schinzinger.  Am  13.  11. 
geheilt. 

Helene  v.  S.,  17J.,  aufgen.  20.  11.  79.  Die  Kranke  fiel  aus  der  ersten 
Etage  eines  brennenden  Gebäudes  und  zwar  auf  die  ausgestreckte,  rechte 
Hand.  Comminutiv-Fractur  des  rechten  Radius.  Stromeyer^sche  Schiene. 
Am  15.  12.  ist  die  Fractur  fest. 

Zerline  R..  36  J.,  aufgen.  16.  1.  80.  Die  Kranke  hat  sich  vor  4  Tagen 
mit  einer  unreinen  Gabel  in*s  Gelenk  der  Endphalanx  des  Zeigefingers  reciits 
gestochen.  Sehnenscheidenentzündung.  Incision  —  Ausspülung  mit  Chlor- 
zink. Am  12.  2.  wird  durch  einen  Schnitt  um  die  Kuppe  des  Fingers  die 
necrotische  Endphalanx  freigelegt  und  entfernt.  Naht.  Drainage.  Am  20.  3. 
geheilt  entl. 

Heinrich  W.,  30  J.,  aufgen.  19.  2.  80.  Dem  Manne  wurden  von  einer 
Kreissäge  die  Finger  der  rechten  Hand  gefasst  und  zermalmt.  Nach  2 stün- 
diger Fahrt  kam  er  am  Abend  in*s  Hospital.  Der  Daumen  war  ganz  ausge- 
rissen. Metacarpus  gebrochen.  Der  Zeigefinger  war  zu  einer  unförmlichen 
Hasse  zerquetscht,  ebenso  der  Ringfinger.  Der  kleine  Finger  zeigte  eine  com- 
plicirte  Luxation  zwischen  1.  und  2.  Phalanx.  Am  Daumen  wurde  die  zer- 
fetzte Haut  geglättet  und  genäht.  Der  Zeigefinger,  Ring-  und  Mittelfinger  in 
der  Mitte  der  1.  Phalanx  amputirt,  die  Gelenkfläche  der  ersten  Phalanx  am 
kleinen  Finger  resecirt  und  dadurch  derselbe  gerade  gestellt.  List  er  Ver- 
band. Alle  Wunden  heilten  ohne  Temperaturerhöhung  zum  Theil  per  primam. 
zum  Theil  per  secundam.    Entl.  am  36.  Tage. 

Theodor  Z.,  52  J.,  aufgen.  5.  5.  80.  Der  sehr  kräftige  Mann ,  SchifiTs- 
zimmermann,  fiel  am  Morgen  des  Aufnahmetages  ca.  15Fuss  hoch  hinab  und 
zwar  auf  den  rechten  Ellenbogen.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  in  der  Mitte 
zwischen  Condyl.  ext.  und  Oberarm  eine  leidlich  stark  blutende  Wunde.  Nach 
aussen  von  dieser,  ziemlich  auf  dem  Olecranon  selbst,  eine  kleinere  Wunde. 
Das  Ellbogengelenk  war  wesentlich  verbreitert  und  zwar  im  Gebiete  des  Hume- 
rusendes,  Condyl.  ext.  und  int.  ragten  stark  hervor.  Im  Gelenk  selbst  Perga- 
mentknittern.  Abends  39,2^  C.  Am  6.  5.  wurde  unter  Blutleere  ein  circa 
6  Ctm.  langer  Schnitt  über  den  Condyl.  int.  und  Vorderarm  geführt  und  mit 
demselben  das  Gelenk  geöffnet.    In  dem  Gelenk  eine  grosse  Menge  loser  Kno- 

Y.  Langenboek,  Arehir  f.  Chirurgie.  XXVI.  4.  ^3 
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chenstücke,  welche  entfernt  wurden.  Dann  konnte  der  untersuchende  Fin- 
ger fühlen,  dass  sowohl  der  äussere  Knorren,  als  auch  der  innere  abge- 
sprengt waren,  also  ein  durch  die  Keilwirkung  des  Vorderarms  hervorgerufener 
T- Bruch  vorlag.  Nach  einiger  Mühe  gelang  es,  die  Condylen  zu  entfernen 
und  zwar  möglichst  subperiostal.  Dann  wurde  das  Humerusende  glatt  abge- 
sägt. Am  Vorderarme  war  Alles  normal.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
grossen  Höhle  Drain.  Naht.  Lister-Verband.  Der  Verlauf  war  ein  exquisit 
aseptischer.  Temperatur  stets  normal.  Knochenbildung  am  Humerus  bleibt 
ganz  aus  und  so  hat  das  Vorderarmende  des  Gelenkes  keinen  rechten  Halt. 
Bidder'sche  Schiene  und  feste  Verbände  wechseln  mit  einander  ab.  Ende 
j  1880  kann  der  Kranke  übrigens  seinen  Arm  recht  gut  benutzen,  isst  mit  dem- 

selben und  kann ,  wenn  im  Gelenk  gebeugt,  der  versuchten  Streckung  einen 
ganz  ansehnlichen  Widerstand  entgegensetzen.  Ueber  das  definitive  Rosultat 
werde  ich  seiner  Zeit  berichten. 

Entzündungen  der  Weichtheile  11. 

August  H. ,  43  J.,  aufgen.  23.  12.  79.  Vor  8  Tagen  hatte  der  Mann 
^  sich   mit   einem  Glasscherben  am  Rücken  der  linken  Hand  verletzt.    Wunde 

[  mit  Pflaster  verschmiert.    Phlegmone   manus   et   antibrachii    bis  zum 

Ellbogengelenk.  T.  39.2^  C.  Fluctuation  am  Handrucken  und  am  Vorder- 
arm. Delirien.  3  lange  Incisionen.  2  an  der  Hand  und  1  am  Vorderarm 
«  entleeren  grosso  Mengen  stinkenden,  übel  aussehenden  Eiters.  Alle  3  Incisio- 

nen communiciren  mit  einander.  Drainage.  Durchspülen  mit  5proc.  Carbol- 
lösung,  bis  das  Wasser  ganz  klar  abläuft.  Lister-Verband  2 mal  täglich  ge- 
wechselt und  so  lange  stärkere  und  stinkende  Eiterung  vorhanden.  2  mal  täg- 
lich Durchspülung  mit  5proc.  Carbolwasser.  Abfall  der  Temperatur  aufs 
Normale.    Am  7.  1.  geheilt  entl. 

Caroline  J.,  9V2  J^  aufgen.  21.  4.  80.  Seit  8 Wochen  Abscess  an  der 
Innenseite  des  rechten  Ellbogengelenkes.  Spontan  aufgebrochen  (Vereiterung 
der  Glandula  anconaea?).  Auf  stark  verdünnter,  gerötheter  Haut  sind  2  Fisteln, 
die  in  die  Tiefe,  doch  nicht  auf  Knochen  führen.  Entfernung  dieser  dünnen 
Haut.  AuslöiTelung  der  Abscesshöhle.  Drain.  Naht.  Li  st  er- Verband.  Keine 
Heilung  per  primam.     19.  5.  geheilt  entl. 

Frau  J.,  30  J.,  aufgen.  15.  5.  81.  Wärterin  auf  der  Station,  acqairirte 
siel)  von  tiefen  Carbolschrunden  der  Hand  aus  ein  Erysipel,  welches  nach 
und  nach  über  den  ganzen  Arm,  Brust  und  Rücken  überschritt.  Carbolinjec- 
tionen  unter  die  Haut  konnten  den  Fortschritt  des  Uebels  nicht  hemmen. 
Temperaturen  niemals  sehr  hoch.  Später  exfoliirt  die  ganze  Haut.  Heilung 
am  28.  5. 

Adolf  G.,  aufgen.  30.  9.  79.  Eczema  reg.  deltoideae.  29.  10.  79  ge- 
heilt entl. 

Daniel  M.,  42  J.,  aufgen.  8.  9.  79.  Eczema  reg.  deltoideae.  Am24. 12. 
geheilt  entl. 

Helene  R.,  9  Monate,  aufgen.  2.  3.  80.    Eczema  manus.    Entl.  20.  3. 

Joseph  G.,  11  J.,  aufgen.  6.  5.  80.    Eczema  manus.    26.  5.  geheilt. 

August  K. ,  21  J. ,  aufgen.  15.  8.  80.    Vor  4  Wochen  entstand,   ohne 
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dass  an  der  Hand  oder  dem  Arm  eine  Verletzung  gewesen  sein  soll,  eine  An- 
schwellung in  der  linken  Achselhöhle,  welche  sehr  schmerzhaft  wurde.  Bei 
der  Aufnahme  findet  sich  ein  Eigrosses  Drüsenpacket ,  deutliche  Fluctuation. 
Incision.    Drainage.    L.- Verband.    Am  22.  8.  geheilt  entl. 

Levy  W.,  23  J.,  aufgen.  17.  11.  80.  Seit  mehreren  Tagen  kleiner, 
gangränöser  Furunkel  am  linken  Zeigefinger.  Umschläge  von  lOproc.  Chlor- 
zink.    Am  11.  10.  geheilt  entl. 

Carl  N. ,  36  J. ,  aufgen.  18.  10.  80.  Phlegmone  des  ganzen  linken 
Unterarmes  nach  Bursitis  anconea  unter  Schüttelfrost  und  hoher  Temperatur. 
In  der  Narcose  unter  Blutleere  multiple  Incisionen ,  welche  zum  Theil  grosse 
Mengen  Eiters  entleerten.  Ausspülung  mit  öproc.  Carbolwasser.  Drainage. 
L.-Verband.  Unter  3  Verbänden  heilt  die  Entzündung  vollkommen.  Am  30.10. 
entlassen. 

Eduard  J.,  59  J. ,  aufgen.  12.  11.  80.  Vor  3  Tagen  eine  eben  secirte 
Leiche  gewaschen.  Bald  darnach  Verwundung  am  linken  Daumen.  Derselbe 
entzündete  sich,  Schmerzen  im  Arm  stellten  sich  ein.  Bei  der  Aufnahme  zeigt 
sich  an  der  Innenseite  der  1.  Phalanx  des  linken  Daumen  eine  1  Ctm.  lange, 
mit  Borken  bedeckte  Wunde.  Die  umgebende  Haut  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen. Lymphangitis  an  der  Innenseite  des  Armes  bis  zur  Achselhöhle. 
Lymphdrüsen  in  der  Achsel  nicht  geschwollen.  Temperatur  38,8,  trockene 
Zunge.  —  Incision  durch  das  entzündete  Gewebe.  Auswaschung  mit  lOproc. 
Ghlorzink.  Suspension  des  Armes.  Eis.  Chinin.  Trotz  der  Behandlung  ent- 
wickelte sich  eine  Brettharte  Phlegmone.  Am  17.  11.  multiple  Spaltung  der 
infiltrirten  Haut.  Auswaschung  mit  5proc.  Carbolwasser.  Injectionen  von 
2  Vj  proc.  Carbolwasser  an  der  Grenze  der  Infiltration.  Darnach  Abfall  der 
Temperatur  unter  das  Normale.  Aussetzen  des  Pulses.  Carbolharn  am  näch- 
sten Tage.  Tod  am  18.  11.  Abends.  Section  verweigert.  Allen  Symptomen 
nach  hat  es  sich  hier  um  eine  acute  Carbolintoxication  gehandelt. 

Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  8. 

Juda  H.,  53  J.,  aufgen.  7.  7.  80.  Seit  mehreren  Tagen  Schmerzen  im 
rechten  Schultergeleiik  ohne  bekannte  Ursache.  Catarrh  beider  Lungen,  Ver- 
dacht auf  Phthisis.  Rechte  Schultergelenk  ziemlich  geschwollen,  auf  Druck 
und  bei  Bewegung  sehr  enjpfindlich.  Nacheinander  werden  Eis,  Einspritzungen 
von  Carbolwasser  und  Jodtinctur  ohne  Nutzen  angewendet.  Weiterer  Eingriff 
verweigert.    Am  23.  8.  ungeheilt  entl. 

Martha  H. ,  6  J. ,  aufgen.  1.  3.  80.  Das  auf's  Aeusserste  herunterge- 
kommene Kind  zeigt  ausser  einem  grossen  Decubitus  an  der  rechten  Ferse  und 
am  Kreuzbeim  ein  stark  spindelförmig  aufgetriebenes  linkes  Ellbogengelenk. 
Fluctuation  in  demselben.  Lungen  und  Nieren  normal.  Am  4.  3.  Resection 
des  Ellbogengelenkes.  Hochgradige  käsige  Ostitis  des  Humerus  und  der  Ulna, 
so  dass  der  scharfe  Löffel  von  beiden  Knochen  grosse  Strecken  entfernen  muss. 
Drainage.  Naht.  L.-Verband.  In  den  ersten  Wochen  nach  diesem  Eingriffe 
erholte  sich  das  Kind  zusehends.  Im  April  aber  verwandelte  sich  die  beinahe 
verheilte  Resectionswunde  in  ein  skrophulöses  Ulcus.  Die  Knochen  trieben 
sich  wieder  stark  auf  und   so  wurde  am  8.  4.  die  Amputation  in  der  Mitte 
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des  Oberarmes  ausgeführt  mit  vorderen  und  hinteren  Hautlappen.  Bie  nach 
der  Lösung  des  Esmarch 'sehen  Schlauches  entstehende  stärkere  Blutung 
wird  versucht,  durch  den  unterbrochenen  Strom  zu  stillen.  Die  Eiectrodec 
wahrscheinlich  nicht  ganz  rein  gewesen ,  denn  die  Hautränder  des  Stumpfes 
vereinigen  sich  nicht  per  primam  und  bekamen  einen  leichten  Belag .  der  je- 
doch nach  einmaliger  Aetzung  mit  rauchender  Salpetersäure  verschwand.  Am 
2.  5.  Wunde  geheilt,  am  9.  6.  wird  das  mittlerweile  sehr  kräftig  gewordene 
Kind  entlassen. 

Ernestine  K.,  33  J.,  aufgen.  2.  3.  80.  Die  Kranke,  welche,  abgesehen 
von  den  Blattern,  nie  krank  gewesen  sein  will,  bei  der  auch  gar  keine  Sparen 
von  Syphilis  zu  finden  sind,  hat  seit  2  Jahren  ganz  umschrieben  vom  oberen 
Ende  der  linken  Clna  heftige  Schmerzen,  welche  auf  Druck  sich  stei- 
gern. Zunahme  der  Schmerzen  im  letzten  Vierteljahre.  Die  Haut  über  der 
schmerzhaften  Stelle  leicht  ödematös,  der  Knochen  aufgetrieben.  Am  4.  3. 
wird  unter  Blutleere  die  Haut  über  der  beschriebenen  Stelle  gespalten,  das 
verdickte  Periost  zurückgeschoben  und  nun  eine  ca.  Bohnengrosse,  sehr  weiche 
Stelle  des  Knochens  ausgemeisselt  und  ausgelöffelt.  Drain.  Naht.  L. -Ver- 
band. Eine  Heilung  per  primam  tritt  nur  theilweise  ein,  doch  ist  am  26.Tag^ 
die  Wunde  geschlossen.  Meine  ursprüngliche  Idee ,  einen  Knochenabscess  za 
treffen,  verwirklichte  sich  also  nicht,  aus  dem  späteren  Verlaufe  wurde  mir 
dann  klar,  dass  ich  es  in  diesem  Falle  mit  einem  Gumma  zu  thun  gehabt. 
Ich  sah  im  Sommer  1880  die  Kranke  wieder  mit  denselben  Schmerzen  aa 
der  Uina  und  an  der  Tibia,  welche  beim  Gebrauch  von  Jodkali  schnell  ver- 
schwanden. 

DoraJ. ,^4^-  Caries  ulnae  d.  Seit  sehr  langer  Zeit  am  rechten 
Vorderarme  nahe  dem  Handgelenk  eine  Knochenfistel,  welche  in  morsches 
Knochen  fuhrt,  früher  schon  einmal  ohne  Nutzen  ausgekratzt.  Ganzer  Vorder- 
arm geschwollen.  Es  wird  am  30.  10.  79  unter  Esmarch'scher  Blatieere 
die  Haut  über  der  Fistel  weit  gespalten.  Es  zeigt  sich  nun  nach  Zaruckscha- 
bung  des  Periostes  die  Continuität  der  Ulna  aufgehoben.  Beide  Bruchenden 
werden  dann  so  weit  mit  der  Lüer'schen  Hohlmeisselzange  abgetragen,  bis 
man  auf  festeren  Knochen  gelangt.  —  Drainage  —  Lister-Verband.  Die 
Wunde  heilt  auch  nach  diesem  Eingriff  nicht.  Das  Kind  erliegt  gegen  Ende 
Januar  1880  einer  Meningitis  tuberculosa. 

Wilh.  R.,  60  J. ,  aufgen.  21.  11.  79.  Am  17.  10.  d.  J.  riss  sich  der 
Kranke  einen  Splitter  schmutzigen  Holzes  in  seine  rechte  Hand.  Am  21.  10. 
schwoll  die  Hand  enorm  an,  die  Finger  waren  in  unförmliche  Massen  verwan- 
delt. In  den  nächsten  Tagen  ging  die  Schwellung  auf  den  Vorderarm  über. 
Grosse  Incisionen.  Drainage.  Ausspülung  mit  8proc.  Chlorzink,  subcutane 
Injection  von  2proc.  Garbolwasser  halfen  Nichts.  Am  31.  10.  starkes  Knar- 
ren im  Handgelenk.  Drainage  desselben.  Bei  der  Aufnahme  zeigten  sich  auf 
der  zu  unförmlicher  Masse  geschwollenen  Hand  5  Incisionen,  am  Vorderarme 
2,  aus  welchen  allen  auf  Druck  grosse  Mengen  Eiter  kamen.  Hohes  Fieber. 
Grepitation  im  Handgelenk.  Ausspülung  aller  Wunden  mit  5proc.  Garbol- 
wasser.    Sorgfältige    Drainage.     Lister- Verband.     Suspension   des    Armes. 
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Nachdem  auf  solche  Weise  die  Wunden  aseptisch  gemacht,  wurde  am  23. 1 1. 
unter  Blutleere  ein  Schnitt  von  6Ctm.  Länge  über  das  Capitulum  ulnae  und 
die  Handwurzelknochen  seitlich  geführt.  Bei  Eröffnung  gelangt  der  Finger 
direct  in  das  ganz  zerstörte  Radio-Carpalgelenk.  Um  freien  Eingang  zu  ge- 
winnen, wurde  einstweilen  das  Capitulum  ulnae  mit  der  Knochenscheere  ent- 
fernt. Jetzt  konnten  alle  Handwurzelknochen,  welche  lose  waren,  mit 
dem  Finger  entfernt  werden.  Ausspülung  der  ganzen  grossen  Höhle  mit 
10  proc.  Chlorzink.  Drainage.  Naht.  Lister-Verband.  Am  Abend  Tempe- 
ratur von  37.8°  C.  Verlauf  ganz  aseptisch,  am  5.  Abend  nach  der  Operation 
im  Rectum  37.8°  C.  Am  4.  1.  80  musste  noch  das  Gelonkende  des  Radius 
entfemt  werden  wegen  fortschreitender  Erkrankung.  Nachdem  das  geschehen, 
wurde  der  grösste  Theil  der  ganz  erweichten  und  morschen  Mittelhandknochen 
mit  der  Hohlmeisselzange  entfernt.  Verlauf  darnach  bei  ganz  normalen  Tem- 
peraturen aseptisch.  Am  10.  3.  konnte  der  Li  st  er  entfernt  werden  und  Bor- 
salbe auf  die  noch  restirenden  kleinen  Wunden  gelegt  werden.  Jetzt  ist  der 
Zustand  der  rechten  Hand  folgender:  Alle  Geschwulst  geschwunden,  im  Hand- 
gelenk eine  Beugung  und  Streckung  von  ca.  30°  möglich,  die  Finger  können 
gespreizt  werden,  doch  ist  die  Flexion  in  allen  Fingergelonken  gleich  null. 

Dorothea  0.,  16  J.,  aufgen.  29.  2.  80.  Seit  mehreren  Wochen  Perio- 
stitis der  Endphalanx  des  rechten  Daumen.  Bei  der  Aufnahme  bedeutende 
Verdickung  des  Endgliedes.  Auf  der  Spitze  des  Fingers  ein  Fistelgang,  der 
auf  rauhen  Knochen  führt.  Am  1.  3.  Bogenschnitt  um  die  Kuppe  des  Fin- 
gers. Entfernung  der  Endpbalanx.  Auslöffelung  der  schlaffen  Granulationen. 
Drain.    Naht.    In  1 2  Tagen  Wunde  geheilt. 

Heinrich  Sehr..  25  J.,  aufgen.  1.  4.  80.  Anfang  dieses  Jahres  ohne 
bekannte  Ursache  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  1.  Metacarpus.  Vor 
10 Tagen  Incision.  Bei  der  Aufnahme  auf  der  Mitte  des  Knochens  eine  Fistel- 
öfTnung,  welche  auf  weichen  Knochen  führte.  Am  18.  4.  wird  unter  Blut- 
leere der  1.  Metacarpus  subperiostal  entfernt.  Drain.  Naht.  Li  st  er.  Am 
3.  6.  bis  auf  einen  kleinen  Granulationsknopf  geheilt.    Fat.  entl. 

Marianne  K.,  52  J.,  aufgen.  7.  5.  80.  Vor  einer  Woche  ohne  bekannte 
Ursache  Entzündung  des  rechten  Daumen,  welche  dann  auf  die  Hand  und  den 
Unterarm  übergriff.  Bei  der  Aufnahme  sind  Hand  und  Vorderarm  zu  einer 
enormen  Masse  angeschwollen,  an  verschiedenen  Stellen  Fluctuation.  Hoho 
Temperatur.  Multiple  Incision  am  Vorderarme  und  Hand.  Der  Daumen 
musste  entfernt  werden,  ebenso  die  2.  Phalanx  des  kleinen  Fingers.  Ausspü- 
lung mit  5  proc.  Carbolwasser  und  Auswaschung  mit  8  proc.  Chlorzink. 
Quere  Drainage  am  Vorderarm  zu  mehreren  Malen  und  solche  der  Länge  nach 
bis  zum  Ellbogen.  Li  st  er- Verband.  Suspension.  Abends  38,2.  Nach  drei 
Tagen  neuer  Verband.  Grosse,  aber  ganz  gutartige  Eiterung.  Nach  einigen 
Wochen  muss  wegen  Eczem  der  L.-Verband  entfernt  werden.  Dafür  perma- 
nente Irrigation.  Nach  1  Monat  sind  die  meisten  Incisionen  ausgeheilt.  Am 
kleinen  Finger  reiten  die  beiden  restirenden  Phalangen  auf  einander.  Nach 
Beseitigung  dieses  Uebelstandes  wird  die  Kranke  am  4.  8.  geheilt  und  in  selir 
gutem  Allgemeinbefinden  entL 
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Geschwülste  und  Neubildungen. 

Hertha  C,  8  J..  anfgen.  10.  1.  80.  (S.  auch  Bericht  der  Poliklinik  des 
Frauen-Hülfs-Vereins  von  Dr.  Leisrink  S.  47.)  Das  Kind  leidet  an  angebo- 
renem Riesenwuchs  de?  rechten  Armes,  und  habe  ich  schon  im  J.  1874  mehrere 
Yenentumoren  von  dem  Arm  entfernt.  Uebrigens  ist  dadurch  nur  eine  Besse- 
rung erzielt.  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Tumoren  an  der  Hand.,  specteL 
an  den  Fingern  neu  entstanden  und  ist  die  Verunstaltung  des  Annes  eine 
sehr  grosse.  (Siehe  Taf.  XV.  Fig.  5.)  Am  12.  1.  wird  im  Raum  srfrischeü 
Daumen  und  Zeigefinger  ein  Haselnussgrosser.  blauer,  mit  Ghocoladeähnlicher 
Flüssigkeit  gefüllter  Tumor  entfernt.  Dann  wird  an  allen  Fingern  die  Hau: 
des  Dorsum  gespalten.  Hier  gelangt  man  nicht  auf  umschriebene ,  zu  entfer- 
nende Knoten,  sondern  auf  resp.  in  ein  cavernöses  Gewebe,  welches  einerseits 
mit  der  Haut,  andererseits  mit  dem  unterliegenden  Theile  innig  yerwachseü 
ist.  Mehrere  kleine  Knoten  werden  noch  am  Dorsum  manus  entfernt.  Di? 
Wunden  werden  drainirt,  genäht  und  mit  Lister-Verband  bedeckt.  Tempe- 
ratur nach  diesem  Eingriff,  bei  dem  viele  Venen  verletzt  wurden,  dnrchaas 
noimal.  Das  Resultat  an  den  beiden  letzten  Fingern  ist  ein  befriedigendes, 
dieselben  sind  dünner  geworden,  ebenso  ein  Theii  der  Hand.  Am  26.  2. 
wurde  dann  ein  grosser  Tumor  am  Gelenkende  des  Radius  entfernt.  Bei  der 
Exslirpation  dieses  mussten  2  grosse,  in  den  Tumor  sich  einsenkende  Venen 
durchschnitten  werden.  Weiter  wurden  3  Geschwülste  am  Zeigefinger  und 
Mittelfinger  geöffnet  und  da  dieselben  nicht  zu  exstirpiren,  mit  dem  scbarfec 
Löffel  ausgekratzt.  Auch  nach  diesem  Eingriff  keine  Reaction  bis  zum  15.4.. 
an  welchem  Tage  ein  kleiner  Abscess  am  Rücken  der  Hand  gespalten  werden 
muss.  Später  wurden,  um  eine  weitere  Abschwellung  zu  erzielen,  in  die  B&ti; 
der  Hand  Carbolinjectionen  gemacht,  doch  ohne  Nutzen.  Am  18.  7.  entlasser.. 
im  Ganzen  und  Grossen  mit  nur  geringem  Resultat,  da  überall  neue  Tumore? 
entstehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  dasselbe  Resultat,  wie 
ich  es  schon  in  meinem  Bericht  veröffentlicht. 

Louis  Br.,  13  J.,  aufgen.  27.  8.  80.  Vor  1  Jahre  will  der  Kranke  ?a- 
erst  und  zwar  anlässlich  der  Revaccination  eine  Geschwulst  am  oberen  Ende 
des  linken  Oberarmes  bemerkt  haben,  die  dann  ohne  jemals  andere  Beschwer- 
den als  Hemmung  der  Bewegung  im  Schultergelenk  zu  machen,  langsam,  aber 
stetig  wuchs.  (Siehe  Taf.  XV. ,  Fig.  6.)  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  ki 
dem  sonst  kräftig  und  gesund  aussehenden  Jungen  am  oberen  Ende  des  linkes 
numerus  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  kleinen  Kindskopfes.  Dieselbe 
sitzt  dem  Gelenkcnde  seitlich  auf  und  zwar  in  ihrer  grössten  Masse  hinten  und 
aussen.  Sie  reicht  nach  vorn  bis  zur  Mitte  des  Deltoideus,  nach  aussen  Ms 
zum  unteren  Ansatz  desselben  Muskels,  nach  oben  kann  man  zwischen  Tumcf 
undAkromion  etwa  einen  Finger  einlegen,  nach  hinten  umfasster  den  Knochec 
vollständig  bis  zum  Lig.  intermusculare  int.  Die  Geschwulst  hat  eine  pili- 
artige  Form,  mit  höckeriger  Oberfläche  und  fühlt  sich  knochenhart  an.  An 
einzelnen  Stellen,  namentlich  an  den  untersten  Partieen,  liegt  sie  direct  unter 
der  Haut,  mit  der  sie  nicht  verwachsen  ist,  sonst  ist  von  den  Muskeln,  nament- 
lich dem  Deltoideus,  völlig  bedeckt.  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen.  Be- 
weglichkeit im  Gelenk  normal,  mit  Ausnahme  der  Erhebung  des  Armes.    Bei 
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dieser  Bewegung  stösst  die  Geschwulst  sehr  bald  an  das  Akromion.  Am 
29.  8.  wird  unter  Blutleere  ein  Hautlappen  gebildet,  ähnlich  dem  bei  Exarti- 
culation  des  Oberarmes,  mit  der  Basis  nach  oben,  den  ganzen  äusseren  und 
hinteren  Theil  des  Humerus  umfassend.  Nachdem  derselbe  zurück  präparirt, 
liegt  ein  grosser  Theil  der  Geschwulst  frei.  Triceps  und  Deltoideus  möglichst 
aus  einander  gezogen  und  dann  der  Tumor  an  seiner  Basis  vom  Humerus  mit 
dem  Meissel  entfernt.  Er  besteht  durchaus  aus  reinem .  spongiösen  Knochen- 
gewebe. Weiter  werden  Partien  des  Osteoma  spongiosum  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt,  so  dass  eine  recht  bedeutende  Knochenwunde  entstand.  Drai- 
nage quer  durch  den  Hautlappen.  Naht.  L.-Verband.  Bei  durchaus  unge- 
störtem Allgemeinbefinden  heilt  der  Hautlappen  per  primam  in  voller  Aus- 
dehnung an.  Am  11.  9.  Nähte  und  Drain  entfernt.  Am  20.  9.  geheilt  ent- 
lassen. Die  mikroskop. Untersuchung  ergab  die  Richtigkeit  der  auf  Osteoma 
spongiosum  gestellten  Diagnose. 

Marie  Seh.,  50  J.    Mandelgrosses  Atherom  an  der  Flexorenseite  des  lin- 
ken Vorderarmes.    Exstirpation.    Naht.    Heilung  per  primam. 


TIL   Untere  Bztremitäten. 

Fractura  colli  femoris  3. 

Therese  G.,  72  J.,  aufgen.  8.  10.  79.  Fractura  colli  femoris  d.  28. 1 1. 
geheilt  entl. 

Maria  Seh.,  50  J.,  aufgen.  2.  1 1.  80.  Fat.  ist  vor  einigen  Wochen  auf 
ebener  Erde  gerade  auf  die  rechte  Hüfte  gefallen.  Nach  dreiwöchentlicher 
Ruhe  stand  sie  auf  und  bemerkte  eine  ziemlich  erhebliche  Verkürzung  und 
Auswärtsstellung  des  rechten  Beines.  Fractura  colli  femoris.  Extension  ver- 
mittelst 12  Pfd.  Nach  vierwöchentlicher  Extension  ist  die  Verkürzung  beinahe 
ganz  ausgeglichen.    Am  6.  12.  entl. 

Marianne  C. ,  55  J. ,  aufgen.  15.  12.  80.  2  Tage  vor  der  Aufnahme 
Fall  auf  die  linke  Hüfte.  Heftige  Schmerzen,  Unfähigkeit  zum  Gehen.  Frac- 
tura colli  femoris.    Verbleibt  auf  81. 

Fracturen  am  Oberschenkel  4. 

Abraham  F.,  33  J.  Am  4.  9.  79  wegen  Fractur  durch  die  Con- 
dylen  des  rechten  Oberschenkels  aufgenommen.  Bonnet'sclie  Drahthose. 
Am  30.  10.  ist  die  Fractur  fest.  Am  12.  11.  geheilt  entlassen.  Keine  Ver- 
kürzung. 

Selig  L..  13  J.,  aufgen.  24.  9.  79.  Fractur  in  der  Mitte  des  linken 
Oberschenkels  durch  Fall.  Bonnet'sche  Hose  und  seitliche  Schiene.  Am 
30.  10.  Consolidation.    Am  15.  11.  79  geheilt  entl. 

Oscar  A.,  2  J. ,  aufgen.  14.  6.  80.  Fractur  in  der  Mitte  des  rechten 
Oberschenkels  durch  Fall.  Starke  rachitische  Verkrümmung  der  Beine.  Schie- 
nenverband,  Extension.    Am  8.  7.  Consolidation,  am  23.  8.  entl. 

Martha  P.,  *  4J.,  aufgen.  6.  8.  80.  Das  Kind  ist  einmal,  wann,  wissen 
die  Eltern  kaum,  gefallen.  Seit  3  AVochen  Schwellung  des  rechten  Oberschen ^ 
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schenkeis.  Derselbe  ist  fracturirt  und  zwar  in  der  Mitte.  Kind  sehr  rachi- 
tisch. Extensionsverband.  Am  20.  8.  Gonsolidation.  Mit  Wasserglas -Ver- 
band entlassen. 

Fractur  beider  Knochen  des  ühterschenkels  3. 

Christian  B. ,  51  J.,  aufgen.  15.  11.  79.  Der  Kranke  ist  am  Abend 
vor  seiner  Aufnahme  auf  der  Strasse  gefallen,  so  dass  die  Last  seines  Körpers 
auf  dem  unten  liegenden  rechten  Unterschenkel  ruhte.  Fractur  beider  Kno- 
chen des  rechten  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Gypsverband.  Am  27.  1  2. 
ist  der  Bruch  consolidlrt.    Wird  am  9.  1.  80  geheilt  entl. 

Louis  Z.,  56  J.,  aufgen.  15. 10.  80.  Gestern  durch  Fall  eine  Fractur  des 
linken  Unterschenkels  (beider  Knochen  supramalleolär).  Schiene,  Eis.  Am  18. 
Delirium  tremens.    Mit  Gypsverband  verlegt. 

Eduard  L.,  25  J. ,  aufgen.  10.  2.  80.  Fractur  beider  Knochen  des 
rechten  Unterschenkels,  der  Tibia  comrainutiv,  durch  Sturz  mit  dem  Pferde. 
Gypsverband.    Fractur  consolidirt  am  54.  Tage. 

Fractur  der  Fibula  2. 

Friederike  J.,  17  J.,  aufgen.  8.  12.  79.  Die  Kranke  hat  sich  dnreh 
Fall  eine  Fractur  der  rechten  Fibula  zugezogen.  Gypsverband.  Gonsolidation 
am  28.  Tage.    Entl.  am  11.  2.  80. 

Anny  T.,  24  J.,  aufgen.  24.  12.  80.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  die 
Treppe  hinunter  gefallen.  Fractur  der  Fibula  links.  Starker  Blutergoss  in^s 
Gelenk.    Schiene,  Eis,  später  feste  Verbände.    Am  29.  1.81  geheilt  entl. 

» 
Complioirte  Fractur  des  Unterschenkels  1. 

Wilhelm  K. ,  48  J.,  aufgen.  7.  2.  80.  Am  Morgen  des  Aufnahmetages 
fiel  der  sehr  robuste  und  kräftige  Maun  mit  einem  gefüllten  Steinkohlenkorb 
12  Fuss  hinab  in  einen  Keller.  Er  vermochte  das  rechte  Bein  nicht  mehr  zu 
bewegen,  und  es  drang  Blut  durch  die  Beinkleider.  Sofort  in's  Hospital  ge- 
tragen, wurde  der  Verletzte  direct  chloroformirt.  In  der  Narcose  wurden  dann 
sorgfältig  Stiefel,  Strümpfe  und  Hosen  entfernt,  und  zeigte  der  von  Kohlenstaub 
und  Schmutz  arg  aussehende  Unterschenkel  an  der  Innenseile  des  unteren 
Drittels  eine  ca.  4  Ctm.  lange,  gerissene,  stark  blutende  Wunde,  aus  welcher 
ein  loses  Knochenstück  hervorsah.  Sorgfältige  Reinigung  des  Unterschenkels 
und  Fusses,  dann  Erweiterung  der  Wunde,  so  dass  bequem  der  Finger  einzu- 
führen war.  Derselbe  gelangte  in  einen  Sack  zerquetschter  Knochenmassen, 
welche  entfernt  wurden.  Dann  Absägen  beider  Fracturenden.  Drain.  Naht. 
Lister-Verband.  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Morphium  0,02.  Der  Verlauf 
der  complicirten  Fractur  war  so  glatt  wie  möglich.  Niemals  ist  Fieber  einge- 
treten ,  trotzdem  der  Kranke  in  einem  Anfall  von  Delirium  in  der  2.  Nacht 
aufstand  und  durch  das  Zimmer  ging.  Am  34.  Tage  war  die  Wwide  ge- 
heilt. Gypsverband.  Die  Gonsolidation  erfolgte  sehr  langsam,  so  dass  der 
Kranke  erst  am  15.  9.  80  entlassen  werden  konnte  mit  einer  Verkürzung  von 
3  Ctm. 
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Wunden  und  Verletzungen  3^. 

Carl  L. ,  39  J.,  aufgen.  11.  12.  80.  Fat.  hat  sich  heute  Nachmittag 
einen  breiten  Stahlmeissel  in  die  Innenseite  des  unteren  Drittels  des  linken 
Oberschenkels  gestossen.  Starke  Blutung.  Abends  7  Uhr  aufgenommen.  Es 
findet  sich  eine  5  Ctm.  lange  Wunde,  scharfgeschnitten,  an  der  Grenze  des 
mittleren  Drittels  des  Oberschenkels  rteben  dem  Vastus  int.  Die  Wunde  ist 
durch  ein  Blutcoagulum  geschlossen,  bauchig  vorgetrieben.  Bei  der  Reinigung 
des  Beines  sickert  hellrothes  Blut  aus  der  Wunde.  In  Narcose  und  unter  Blut- 
leere wird  die  Wunde  nach  beiden  Seiten  verlängert,  so  dass  man  bequem  mit 
dem  Finger  eingehen  konnte.  Gs  zeigte  sich  der  Vastus  int.  zum  Theil  durch- 
schnitten und  hinter  ihm  eine  grosse,  mit  Blutcoagula  ausgefüllte  Höhle.  Nach 
Entfernung  der  Coagula  gelangte  der  Finger  an  die  hintere  Fläche  des  Femur. 
Da  nirgends  ein  zerschnittenes  Gefäss  sichtbar  wird,  wird  der  Schlauch  ge- 
löst, und  als  auch  dann  keine  irgend  wesentliche  Blutung  entsteht,  wird  der 
Vastus  genäht,  die  Wunde  drainirt  und  genäht  nach  sehr  energischer  Desin- 
fection  mit  lOproc.  Ghlorzink.  Heilung  per  primam.  Am  31.  12.  geheilt 
entlassen. 

Johanna  Fr.,  42  J.,  aufgen.  26.  8.  80.  Verbrennung  durch  Explosion 
einer  Petroleumkanne,  geringeren  Grades  im  Gesicht,  am  Halse,  an  der  Brust 
und  an  beiden  Armen,  stärkeren  Grades  an  den  Füssen  und  an  den  Unter- 
schenkeln. Hier  ist  zum  grössten  Theile  die  ganze  Cutis  durchgebrannt.  An 
den  leichteren  Wunden  Carbolöl,  an  den  Füssen  rechts  Lister- Verband .  links 
theils  Garbolverbände,  theils  permanentes  Bad  in  SalicyllÖsung.  Dabei  heilen 
alle  Steilen  mitAnsnahme  eines  grossen  Substanzverlustes  am  linken  Fuss  und 
Unterschenkel.  Wesentlichen  Fortschritt  machte  diese  Wunde  bei  der  offenen 
Wundbehandlung  mit  täglichen  langen  Fnssbädern.  Am  31.  10.  mit 
fast  geheilter  Wunde  entl. 

Amalie  Tr. ,  77  J. ,  aufgen.  5.  11.  80.  Fat.  hat  sich  vor  8  Tagen  mit 
kochendem  Wasser  den  Rücken  des  r.  Fusses  verbrannt.  Coriuin  zum  grössten 
Theil  zerstört.    Borsalbe.    25.  1.  81  geheilt  entl. 

Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  4. 

Adele  L. ,  9  J. ,  aufgen.  7.  3.  80.  Sehr  bedeutende  rachitische  Ver- 
krümmung beider  Unterschenkel,  vornehmlich  aber  des  linken.  Vollständige 
Plattfüsse.  Am  7.  3.  Osteotomia  cuneiformis  der  Tibia,  einfache  Durchmeisse- 
lung  der  Fibula.  Lister- Verband.  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Unter  stets 
normalen  Temperaturen  heilt  die  Wunde  per  primam,  doch  bleibt  eine  feste 
Consolidation  aus.    Am  11.  4.  einstweilen  entl. 

Toni  N. ,  4  J.,  aufgen.  20.  8.  80.  Starke  rachitische  Verkrümmung 
beider  Unterschenkel,  vollkommener  Plaitfuss.  Gang  unsicher,  bei  jeder  Ge- 
legenheit fallt  das  Kind  um.  5.  9.  Osteotomia  cuneiformis  tibiae  und  ein- 
fache Durchmeisselung  der  Fibula  beiderseits  zugleich  unter  Blutleere.  Naht, 
Drain,  List  er -Verband.  Volk  mann 'sehe  Schiene.  Vollkommenes  Wohlbefin- 
den. Am  10.  9.  werden  beide  Beine  eingegypst  und  die  Wunden  offen  be- 
handelt. Am  13.  10.  vollkommene  Consolidation.  Das  Kind  steht  mit 
Wassergias-Kreideverbänden  auf. 
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Hosa  N.,  4  J. ,  aufgen.  20.  8.  Hochgradige  rachitische  VerkrümmaDf 
der  Unterschenkel.  Gang  unsicher  auf  dem  äusseren  Ftissrande.  Am  22.  8. 
Osteotomia  cuneifonnis  beider  Tibien  und  einfache  Durchmeisselung  der  Fi- 
bulae. Naht,  Drain,  Gypsverbände  mit  Fenstern.  Liste r-Verband.  Cnter 
vollkommenem  Wohlbefinden  Consolidation  am  8.  10.  nachzuweisen.  I}^s 
Kind  steht  mit  Wasserglas-Kreideverbänden  auf. 

Emma  M.,  17  J.  Ganz  bedeutende  Plattfüsse,  so  dass  der  Innenrand 
des  Fusses  den  Boden  ganz  berührt.  Lebhafte  Schmerzen.  Gerade-stellan|^  in 
Gypsverband.    Mit  den  Verbänden  entl. 

Tumoren  und  Neubildungen  3. 

Joachim  Seh.,    51  J.,   aufgen.  24.  10.  79.    Seit  Mai   des  Jahres   be- 
merkte der  Kranke  einen  kleinen  Knoten  in  der  Mitte  der  linken  Wade .    ohne 
bekannte  Ursache  entstanden.    Langsames  Wachsen   derselben   unter  &lleriei 
Schmieralien.    Mitte  Juni  wurde  warmer  Grützverband  applicirt,    dann  2  In- 
cisionen   gemacht,    aus  denen  nur  Blut  kam.    Darnach  traten  die  befti^^ten 
Schmerzen  im  Beine  auf,  welche  den  Kranken  Tag  und  Nacht  quälten.    Dazu 
gesellten  sich  häufig  wiederkehrende  Blutungen  aus  den  Incisionen.    Dadurch 
war  der  Kranke  auf's  Aeusserste  abgemagert,  trotzdem  Appetit  normal.     Der 
ganze   linke  Unterschenkel   zeigte   vom  Knie   an    eine  ziemlich  beträchtlich^^ 
Verdickung,    3  Gtm.  mehr  gegen  die  gesunde  Seite.    In  der  Mitte  der  Wade 
ist  die  Haut  bräunlich  verfärbt  und  zeigt  2 ,    mit  Blumen  kohl  artigen  Wuche- 
rungen  bedeckte  Oeffnungen.    Beide   bluten  bei  der  Berührung  leicht.    Von 
dem   unteren  Drittel   der  Fibula   an  fühlt  man  eine  mit  diesem  Knochen  fest 
verwachsene  Geschwulst.    Am  26.  10.  Amputation  im  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels   unter  Esmarch'scher  Blutleere   mit  Torderem  und  hinterem 
Hautlappen.    14  Ligaturen,  Drainage,  Naht.  Li  st  er -Verband.  Heilang  unter 
4  Verbänden.    Höchste  Temperatur  38,0.    Geheilt  entlassen  6.  12.  79.    Mi- 
kroskopische Diagnose:  Kleinzelliges  Sarkom  der  Fibula. 

Heinr.  0.,  31  J.,  aufgen.  17.  10.  80.  Der  Mann  stürzte  vor  3  Wochen, 
indem  ihm  der  rechte  Fuss  umglitt.  In  der  Mitte  der  Aussense ite  des  Fusses 
entstand  eine,  jetzt  Taubeneigrosse ,  prall  gespannte,  durchscheinende 
Geschwulst,  welche  starke  Schmerzen  machte.  Unter  Blutleere  Eröffnung  der- 
selben, es  entleert  sich  gelber,  glasiger  Gehalt.  Umnähung  der  den  Umge- 
bungen fest  anhaftenden  Haut.    Drain,  Naht.    Am  28.  10.  geheilt  entL 

Pauline  G. ,  26  J. ,  aufgen.  27.  5.  80.  Seit  5  Jahren  auf  dem  rechten 
Fussrücken  ein  Ulcus.  Im  vorigen  Jahre  soll  in  Berlin  ein  Stück  aus  dem  Ul- 
cus excidirt  sein  und  danach  Besserung  eingetreten  sein.  Sehr  bald  Ton 
Neuem  Verschlimmerung.  Bei  der  Aufnahme  sehr  starke  Schmerzen  im  Ge- 
schwür. Dasselbe  4V2  Ctm.  lang,  6V2  Ctm.  breit,  hat  einen  gelben  schmie- 
rigen Grund  und  stark  gewulstete  buchtige  Ränder.  Auf  dem  Grunde  drei 
Bohnengrosse  Epidermisinseln.  Von  dem  Rande  des  Ulcus  fortgenommene 
Stücke  zeigen  unter  dem  Mikroskop  den  charakteristischen  Bau  des  Epithe- 
lioms. Versuch  mit  Jodkali  brachte  keine  Besserung,  daher  am  1.  6.  Ampu- 
tation des  Unterschenkels  im  unteren  Drittel  mit  vorderem  und  hinterem  Haut- 
läppen  unter  Blutleere.    Die  Spitze  des  vorderen  Lappens  stirbt  in  der  Länge 
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Ton  1  Ctm.  ab,  sonst  befriedigender  Wundverlanf.  Am  23.  7.  fast  ganz  ge- 
heilt. Am  8.  8.  fiel  die  Kranke  auf  den  Stumpf,  Abscess  an  der  Spitze  des- 
selben, Auslöffelung,  Heilung. 

Chronische  Gelenkaffectionen  9. 

AmalieA. ,  74  J.,  aufgen.  28.  9.  79.  Rheumarthritis  verschiedener 
Gelenke,  besonders  der  unteren  Extremitäten. 

Malchen  y.  H.,  86  J.  Rheumarthritis  verschiedener  Gelenke,  zumeist 
der  unteren  Extremitäten.    Tod  an  Altersschwäche  im  April  81. 

Emilie  W.,  35  J.,  aufgen.  22.  3.  80.  Seit  2  Jahren  an  linksseitiger 
Coxitis  erkrankt,  hat  die  Pat.  im  vorigen  Jahre  schon  6  Wochen  in  Extension 
gelegen.  Jetzt  seit  einigen  Wochen  nach  Fall  von  Neuem  alle  Symptome  einer 
floriden  Hüftgelenksentzündung.  Bedeutende  Schmerzhaftigkeit  des  Trochan- 
ters.  Verkürzung  2  Ctm.  Extension  im  Volk  mann 'sehen  Schlitten.  Jod- 
tinctur.    Am  25.  6.  Gang  im  Taylor,  am  1.  10.  entl. 

Malchen  P. ,  4  J. ,  aufgen.  10.  6.  80.  Im  ersten  Lebensjahre  soll  das 
Kind  eine  Coxitis  rechts  bekommen  haben.  Lag  damals  2  Jahre  im  Hospitale. 
Bei  der  Entlassung  war  das  kranke  Bein  wesentlich  kürzer,  als  das  andere, 
doch  konnte  das  Kind  gehen.  Seit  Ostern  d.  J.  Aufbruch  am  grossen  Tro- 
chanter.  Bein  winklig  flectirt,  nach  aussen  rotirt  und  abducirt.  Die  Spitze 
des  rechten  Trochanters  steht  über  der  Ros  er 'selten  Linie.  FistelöfTnung  auf 
dem  grossen  Trochanter,  die  auf  kranken  Knochen  führt.  Verkürzung  3  Ctm. 
15.6.Resectio  coxae.  Kopf  ganz  geschwunden,  der  Oberschenkel  unter  dem 
Trochanter  major  durch  trennt.  Zerstörung  am  Becken  sehr  weitgehend,  Pfanne 
wird  perforirt.  Auslöffelung  des  kranken  Beckens.  Drainage,  Naht,  Exten- 
sionsverband.  Wunde  bleibt  ganz  aseptisch,  Temperaturen  höher,  stetes  Er- 
brechen.   Am  18.  6.  Exitus  an  Meningitis.    Section  nicht  erlaubt. 

Friedrich  M.,  7  J.,  aufgen.  28. 12.  80.  Der  Junge  leidet  seit  4  Jahren  an 
einer  Entzündung  des  linken  Hüftgelenkes,  die  nur  ab  und  zu  in  regel- 
rechter Behandlung  gewesen.  Seit  V4  Jahr  Durchbruch.  Blasses,  schlocht- 
genährtes  Kind.  Im  Urin  kein  Eiweiss.  Die  Gegend  des  linken  Hüftgelenks 
stark  geschwollen  und  sehr  empfindlich.  Bei  allen  Bewegungen  geht  das 
Becken  mit.  Der  grosse  Trochanter  steht  über  der  Nelaton'schen  Linie. 
Etwa  1  Ctm.  unter  der  höchsten  Steile  des  Darmbeinicammes  eine  dünne,  Eiter 
secernirende  Fistel.  Resection  des  Hüftgelenkes.  Das  Caput  femoris  ist 
meist  verloren  gegangen,  nur  kleine  Spange  vom  Collum  übrig  geblieben.  Der 
Oberschenkel  wegen  sehr  weitgehender  Erkrankung  ziemlich  tief  unter  dem 
Trochanter  durchsägt.  Pfanne  ganz  rauh,  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ener- 
gisch ausgekratzt,  namentlich  am  oberen  Rande.  Hierher  mündet  auch 
der  am  Becken  vorhandene  Fistelgang,  in  welchem  sich  zwei  nekrotische  lose 
Knochen  finden.  Auslöffelung  dieses  Ganges  und  Perforation  des  oberen 
Pfannenrandes.  Auf  solche  Weise  gelingt  es,  die  Pfanne  zu  drainiren.  Von 
dem  Fistelgang  aus  ist  die  Haut  am  Becken  weit  unterminirt.  so  dass  zwei 
Gegenöffnungen  zur  ausgiebigen  Drainage  gemacht  werden  müssen.  Schliess- 
lich Drain  durch  die  Resectionswunde.  Naht,  Lister- Verband.  Im  späteren 
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Verlauf  xnuss  ein  Abscess  am  Femur  gespalten  und  drainirt  werden.     Uebh- 
gens  verläuft  die  Heilung  gut.    Verbleibt  auf  1881. 

Louise  M.,  3V2  J«?  aufgen.  27.  11,  1879,  Vater  des  Kindes  an 
Phthisis  pulm.  gestorben.  Im  August  v.  J.  bemerkte  die  Mutter  zuerst  ein?» 
leichte  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes,  während  das  Kind  zeitweilig 
über  sehr  heftige  Schmerzen  in  demselben  klagte.  In  wenigen  Wochen 
Flexionsstellung.  Von  Anfang  an  in  guter  Behandlung,  wurde  das  Bein  in 
Extensionsverband  gelegt.  Zeitweise  war  das  Bein  dann  gerade,  zog  sich 
aber  immer  wieder  in  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Winkel  zusammen. 
Bei  der  Aufnahme  zeigt  das  im  stumpfen  Winkel  stehende  Kniegelenk  eine 
Schwellung  um  2  Ctm.  gegen  das  gesunde,  Contouren  verstrichen,  Patella 
ziemlich  fest.  Am  27.  11.  Resection.  Eröffnung  des  Gelenkes  mit  dem 
Bogenschnitt  unter  localer  Blutleere.  Im  Gelenk  kein  Eiter.  Käsiger  Zerfall 
am  Condylus  int.  tibiae,  der  kranke  Knochen  wird  mit  der  ShgQ  entfernt. 
Eine  oberflächliche  Zerstörung  am  Condylus  int.  femoris  wird  sorgfältig  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Der  mehr  erkrankte  Condylus  ext.  femoris  muss 
bis  zur  Epiphysenlinie  ausgekratzt  werden.  Die  Wände  desselben  bleiben 
stehen.  Von  dem  ganz  gesunden  Condylus  ext.  tibiae  wird  nichts  fortg^enom- 
men.  Die  cariöse  Patella  entfernt,  dann  sorgfältig  die  ganze  Synovialis  der 
Gelenke  mit  der  Bursa  extensorum  fortgenommen.  Drainage,  Naht,  Lisler- 
Verband,  dann  Entfernung  des  Esm  arch'schen  Schlauches.  Watson'sche 
Schiene.  Am  Abend  etwas  Blut  durch  den  Verband  zu  Tage  getreten.  Neuer 
Verband.  Am  4.  12.  Gypsverband  mit  Fenstern.  Höchste  Temperatur  38,0. 
Am  ]  2.  Tage  mit  beinahe  geheilter  Wunde  aus  dem  Hospital  entlassen.  Am 
9.  2.  sind  auch  die  Oeffnungen,  in  denen  die  Drains  gelegen  haben,  ver- 
heilt. Jetzt,  d.  h.-  April  1881,  ist  das  Kind  sehr  blühend.  Kniegelenk  fast 
ganz  fest.     Keine  Fistelöffnung. 

Wilh.  K.,  12.  J.,  aufgen.  8.  8.  80.  Eltern  und  Geschwister  durchaus 
gesund.  Der  Knabe  hat  ohne  bekannte  Ursache  seit  5  Jahren  eine  Entzün- 
dung des  rechten  Kniegelenkes,  welche  nur  von  Zeit  zu  Zeit  in  regel- 
rechter Behandlung  gewesen  ist.  Seit  einigen  Wochen  ganz  wesentliche  Ver- 
schlimmerung, heftige  Schmerzen  im  Knie.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  rechte 
Kniegelenk  des  sonst  ganz  gesunden  Jungen  stark  spindelförmig  aufgetrieben, 
3  Ctm.  mehr  im  Umfang  gegen  das  linke,  leicht  flectirt.  Neben  dem  Lig. 
patellare  propr.  Fluctuation,  Druck  auf  die  Gelenkenden  sehr  schmerzhaft. 
Am  8.  8.  totale  Resection  des  Kniegelenkes.  Sowohl  am  Oberschenkel 
als  auch  an  der  Tibia  sehr  weitgehende  käsige  Veränderungen,  so  dass  an 
der  Tibia  bis  auf  die  Epiphysenlinie  ausgelöffelt  werden  muss,  am  Femur  bis 
weit  über  diesen  Knorpel.  Die  Seitenwände  bleiben  stehen.  Am  Ende  der 
Operation  musste  man  sich  fragen,  ob  eine  Erhaltung  des  Beines  möglich 
sei.  Naht,  Drainage,  Lister- Verband.  Im  Verlauf  des  Krankenbettes 
ging  ein  Theil  des  vorderen  Lappens  gangränös  verloren,  im  üebrigen  verlief 
alles  unter  offener  Wundbehandlung  gut.  Durch  Verlust  eines  Theiles 
des  Lappens  verzögerte  sich  die  Heilung.  Am  20.  1 1 .  Consolidation  con- 
statirt.     Am  16.  12.  mit  Verband   nach   Hause   entlassen.    Ich  habe  mich 
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noch  im  März  1881  überzeugt,  dass  das  Knie  durchaus  fest  ankylosirt  ist,  und 
dass  der  Junge  mit  dem  Beine  ausgezeichnet  gut  geht,  u.  z.  ohne  jede  Stütze. 

Wegen  käsiger  Gonitis  habe  ich  bis  jetzt  6  Mal  die  Resection 
ausgeführt,  und  zwar  mit  dem  Resultate,  dass  bei  einem  Falle 
später  die  Amputation  folgen  musste,  während  die  5  anderen  ge- 
sund wurden  und  ihnen  ein  brauchbares  Bein  erhalten  blieb.  4  Fälle 
sind  in  meinem  Berichte  der  Poliklinik  S.  59  u.  60  mitgetheilt. 
Ich  referirc  dieselben  hier  kurz  noch  einmal: 

1)  Caroline  H.,  15  J.  Gonitis  rechts  seit  3  Jahren  nach  Fall  auf  das 
Knie.  Juni  1875  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten.  Kesectio  totalis 
24.  6.  75.  Nester  käsiger  Massen  tief  in  dem  Knochen.  Am  47.  Tage  nach 
der  Operation  völlige  Consolidation.  Ende  1880  sah  ich  das  blähende,  kräf- 
tige Mädchen  wieder.     Gang  ohne  Stütze  mit  erhöhter  Sohle. 

2)  J.  H.,  12  J.,  kam  mit  einer  scheusslichen,  offenen  käsigen  Gonitis  in  meine 
Behandlung.    Die  Resection  brachte  keine  Heilung.  Amputation.   Heilung. 

3)  Helene  R.,  10  J.  Seit  mehreren  Jahren  käsige  Gonitis  rechts. 
Fistel.  Starke  Flexion.  Am  8.5.  1877  totale  Resection.  Heilung.  Völlig 
geheilt  geblieben,  doch  trat  eine  Flexiousstellung  wieder  ein.  wegen  welcher 
Martini  später  einen  Keil  aus  dem  Oberschenkelende  fortnahm. 

4)  Elisabeth  W.,  8  J.  Seit  1  Jahr  Gonitis.  Starke  Subluxation  der 
Tibia  nach  hinten.  Am  16.  März  1877  totale  Resection.  Am  20.  Juli  ge- 
heilt, guter  Gang.    Das  Kind  soll  dauernd  gesund  geblieben  sein. 

Johann  W.,  24  J.,  aufgen.  27.  8.  80.  Stammt  aus  phthisischer  Fa- 
milie. Seit  2  Jahren  eiterige  Fussgelenksentzündung.  Abscess  am 
Tendo  Achillis.  Fisteln  führen  in  das  cariöse  Gelenk.  Amputation  verwei- 
gert.   Am  29.  8.  entlassen. 

Acute  und  subacute  Gelenkentzündungen  2. 

Wilhelmine  P.,  38  J..  aufgen.  12.  12.  80.  Die  Kranke,  welche  schon 
im  Juni  wegen  verkäster  Lymphdrüsen  am  Halse  auf  der  Abtheilung  gelegen 
hat,  hat  seit  6  Wochen  heftige  Schmerzen  im  1.  Knie,  welches  seit  14 
Tagen  wesentlich  anschwoll.  Bei  der  Aufnahme  starker  Erguss  im  Gelenk, 
Schwellung  über  der  Patella  um  2V2  Gtm.  mehr  gegen  die  gesunde  Seite. 
Heftige  Schmerzen  bei  Druck  gegen  den  Condylus  int.  tibiae.  Eis,  Extension. 
Verbleibt  auf  1881. 

Nathan  D.,  aufgen. 5.8.80.  Distorsion  des  r.  Fussgelenkes  durch 
Quetschung.  Malleolus  ext.  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Eis.  Am  29.  8. 
entlassen,  kommt  Pat.  am  2.  9.  wieder  mit  Schwellung  am  Knöchel.  Gang 
schmerzhaft.    Gypsverband.    Am  22.  10.  geheilt  entlassen. 

Gelenkmaus  im  Knie  1. 

Carl  B.,  33  J.,  aufgen.  7.  12,  80.  Pat.  hat  1870  den  Feldzug  mit- 
gemacht und  bemerkte  seitdem  eine  Steifheit  des  rechten  Kniees,  welche  er 
für  rheumatisch  hielt.    Vor  3  Monaten  fühlte  er  zuerst  einen  Körper  im  Knie- 
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gelenk,  welcher  von  einer  Seite  zur  anderen  wanderte,  sich  jedoch  zonieist  im 
oberen  Recessus  aufhielt.  Bei  Einklemmungen  des  Körpers  traten  sehr  leb- 
hafte Schmerzen  auf.  Bei  der  Aufnahme  ist  massiger  Hydrops  des  rechten 
Kniegelenkes  vorhanden,  and  fühlt  man  einen  etwa  Mandelgrossen  Körper. 
Am  8.  12.  wird  die  Gelenkmaas  mit  einer  starken  Nadel  rechts  neben  der 
Patella  fijcirt,  das  Gelenk  eröffnet  und  der  Körper  entfernt.  Drainage.  Aas- 
Spülung  des  Gelenkes  mit  2V2P^^-  Carbolwasser.  Naht,  List  er -Verband. 
Bei  normaler  Temperatur  Heilung  per  primam.  Am  8.  Tage  Naht  and  Drain 
entfernt.    Am  1 6.  Tage  geheilt  entlassen. 

Entzündung  der  Knochenhaut,  der  Knochen  und  Folgen   6. 

Joseph  R.,  68  J.,  aufgen.  .23.  2.  80.  Vor  5  Wochen  angeblich  fieber- 
hafter Magenkatarrh.  Seit  3  Wochen  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte, 
ausstrahlend  nach  dem  Knie.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  das  Os  ileum 
auf  Druck  stark  empfindlich.  Normale  Temperatur.  Eis.  Am  25.  3.  ge- 
heilt entlassen. 

Otto  Br.,  10  J.,  aufgen.  1.  12.  80.  Das  Kind  erkrankte  im  Sommer 
1879  an  einer  Osteomyelitis  des  rechten  Oberschenkels,  von  welcher  bei  der 
Aufnahme  eine  Fistelöffnung  restirte,  die  in  kranken  Knochen  fährt  in  der 
Gegend  der  unteren  Epiphysenlinie.  Am  2.  1 2.  unter  Blutleere  Spaltung  der 
Weichtheile  über  der  Fistel.  Aufmeisselung  einer  Knochenhöhie,  in  der  jedoch 
nur  ganz  kleine  Nekrosen  gefunden  werden.  Drain,  Naht,  List  er- Verband. 
Am  6.  1.  81  mit  nicht  ganz  geheilter  Wunde  auf  Wunsch  entlassen. 

Caries  metatarsi  et  tarsi. 

Hertz  K,  72  J.,  aufgen.  6. 5.  79.  Im  Anfang  des  Jahres  ist  dem  Kranken 
wegen  Caries  der  Mittelfussknochen  die  kleine  Zehe  links  fortgenom- 
men.  Bei  der  Uebernahme  der  Abtheilung  fand  ich  den  Kranken,  einen 
kleinen,  zart  gebauten  Mann,  mit  3  Fistelgängen  am  Ende  der  früheren  Ope- 
rationswunde, welche  auf  die  cariösen,  durchweg  erweichten  Fusswurzel- 
knochen  führten.  Am  10.  10.  79  werden  unter  Es  mar  ch 'scher  Blutleere  die 
Fisteln  gespalten  und  der  Schnitt  bis  nahe  zum  Talus  geführt.  Nach  Abhe- 
bung des  Periostes  werden  mit  dem  Hebel  und  dem  scharfen  Löffel  die  Ossa 
cuneiformia  und  das  Os  cuboideum  entfernt,  sowie  der  grösste  Theil  der 
Mittelfussknochen  der  4.  und  3.  Zehe.  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Carbolgaze, 
darüber  Lister- Verband.  Unier  13  Verbänden  heilt  die  ganze,  recht  be- 
deutende Höhle  durch  Granulationen.  Temperatur  nie  über  38.0.  Bei  ge- 
legentlicher Vorstellung  findet  man  die  erwähnten  Knochen  durch  eine  feste 
knorpelige  Masse  ersetzt.     Der  alte  Mann  geht  auf  seinem  Fusse  recht  gut. 

Frau  Agathe  K.,  34  J.,  aufgen.  22.  11.  79.  Vor  P/j  Jahren  be- 
merkte die  Kranke,  die  früher  stets  gesund  gewesen  sein  soll,  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung  beider  Fersen  und  des  linken  Olecranons.  Diese  Stellen 
gingen  nach  einander  auf,  ebenfalls  eine  vierte  in  der  linken  Kniekehle.  Bei 
der  Aufnahme  fähren  alle  Fistelgänge  in  kranken  Knochen.  Am  25.  11. 
werden  unter  Blutleere  alle  Fistelgänge  gespalten  und  der  kranke  Knochen 
mit   Hammer   und   Meissel    und    dem   scharfen   Löffel    entfernt.     Drainage, 
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Lister- Verband.  Am  13.  3.  wird  die  Frau  bei  ausgezeichnetem  Allgemein- 
befinden geheilt  entlassen. 

Heinemann  N..  57  J.,  aufgen.  13.  4.  80.  Dem  Kranken  ist  vor  15 
Jahren  von  Graefe  das  linke  Auge  wegen  einer  Geschwulst  exstirpirt  worden. 
Seit  4 Wochen  ohne  bekannte  Ursache  Entzündung  am  äusseren  Knöchel 
links.  Die  Haut  auf  demselben  ist  geröthet,  Fluctuatioo.  Unter  Blutleere 
eine  5  Ctm.  lange  Incision,  Knochen  rauh,  Periost  zurückgeschoben.  Aus- 
meisselung  einer  erweichten ,  etwa  Nussgrossen  Höhle  im  Knochen.  Drain, 
Naht,  Liste r- Verband.  Heilung  per  primam.  Entlassen  am  20.  Tage  nach 
der  Operation. 

Sophie  Fr.,  58  J.,  aufgen.  10.  9.  80.  Seit  8  Wochen  Periostitis  an 
der  kleinen  Zehe  links.  Vor  3  Wochen  Aufbruch.  Bei  der  Aufnahme  findet 
sich  die  kleine  Zehe  stark  geschwollen,  ebenso  das  Ende  des  Mittelfuss- 
knochens,  darauf  2  Fistelgänge,  welche  auf  kranken  Knochen  führen.  Am 
14.  9.  unter  Blutleere  Entfernung  der  cariösen  I.  Phalanx  und  des  Köpf- 
chens des  Mittelfussknochens.  Naht,  Drain,  List  er.  Am  10.  10.  Alles 
geheilt. 

Gangrän  der  unteren  Extremität  3. 

Moses  Z.,  59  J.  Im  Anfang  1879  im  Oberschenkel  amputirt  wegen 
Gangrän  des  Unterschenkels.    Guter  Stumpf.    Mit  Stelzfuss  entlassen. 

Hermann  K,  32  J.,  aufgen.  26.  12.  80.  Fat.  ist  am  16.  12.  unter 
heftigem  Fieber  mit  Schmerzen  an  der  vorderen  Seite  des  linken  Oberschen- 
kels erkrankt.  Am  20.  fieberhafte  Delirien.  Röthe  und  brettharte  In- 
filtration unter  dem  Lig.  Pouparii  im  ganzen  Bereich  der  Adductoren.  Inci- 
sion. Entleerung  blutig -jauchiger  Massen.  Bei  der  Aufnahme  isl  Pat.  sehr 
elend  und  verfallen  aussehend,  Zunge  trocken.  Puls  schnell,  hüpfend.  Con- 
junctiva  des  I.Auges  siark  injicirt.  An  der  Innenseite  des  1.  Oberschenkels  bran- 
dige Phlegmone,  nach  aussen  bis  zum  Sartorius,  nach  hinten  bis  zum  Rande 
der  Adductoren,  nach  unten  bis  nahe  zum  Knie.  Unter  der  Symphyse  und  in 
halber  Höhe  des  Oberschenkels  2  Incisionen,  die  in  gangränescirtes  Gewebe 
führen,  und  aus  welchem  sicii  nur  wenig  jauchige  Flüssigkeit  entleert.  Ver- 
färbung der  Haut  in  weiter  Umgebung  mit  Blasenbildung,  Röthe  und  Blasen 
gehen  bis  zum  Malleolus  int.  Unter  dem  Poupart'schen  Bande,  mit  welchem 
der  Process  scharf  abgrenzt,  ist  die  Haut  ganz  abgehoben.  Desinfection  der 
Incisionen  mit  lOproc.  Ghlorzink.  Umschläge  des  ganzen  Oberschenkels  mit 
Chlorwasser.  Im  weiteren  Verlaufe  ging  die  ganze  Haut  bis  auf  die  Muskeln 
gangränös  verloren,  so  dass  ein  ganz  colossaler  Defect  entstand,  der  allmälig 
durch  Granulationen  verheilte.    Pat.  verbleibt  auf  1881. 

William  Schi.,  59  J.,  aufgen.  2.  8.  80.  Vom  October  v.  J.  an  das 
Gefühl  starker  Kälte  in  den  Füssen,  in  diesem  Jahre  bläuliche  Verfärbung 
der  3.  und  4.  Zehe  rechts,  welche  immer  mehr  zunahm  und  die  heftigsten  Schmer- 
zen verursachte.  Vom  Mai  d.  J.  an  Gangrän  der  beiden  Zehen,  sehr 
langsam  fortschreitend.  Beide  vom  Arzte  entfernt.  Bei  der  Aufnahme  sind 
die  Stümpfe  der  beiden  Mittelfassknochen  schwarz,  erste  und  zweite  Zehe 
ebenfalls  blauscbwarz.     Mittelfuss  bis  zum  Chopart  bläulich-roth.    Die  hef- 
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tigsten  Schmerzen  quälten  den  Kranken.  Herz  und  Arterien  atherom&tös. 
Puls  in  der  Tibialis  post.  am  Malleolus.  Ära  5.  8.  supramalleoläre  Ampu- 
tation mit  2  Hautlappen.  Im  Anfang  schien  die  Wunde  gut  heilen  zu  wollen; 
keine  Temperaturerhöhung.  Später  gingen  beide  Hautlappen  gangränös  zu 
Grunde.  Die  Gangrän  erstreckte  sich  dann  weiter  hinauf  and  Ende  des 
Jahres  wurde  der  andere  Fuss  ebenfalls  vom  Brande  ergriffen. 

Colossale  Phlegmone  des  Beines  1. 

Alma  M. ,  1 6  J. ,  aufgen.  8.  1 2.  80.  Pat.  erkrankte  unter  heftigen 
Frösten  und  sehr  gestörtem  Allgemeinbefinden  vor  5  Wochen  an  einer  Entziin- 
dung  aussen  am  linken  Kniegelenk.  Nach  und  nach  verbreitete  sich  die  Ent- 
zündung mit  bedeutender  Anschwellung  am  Ober-  und  Unterschenkel  unter 
dauerndem  Fieber.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  bei  der  sehr  heruntergekom- 
menen Kranken  eine  bedeutende  Schwellung  des  linken  Beines  von  den  unte- 
ren 2  Dritteln  des  Oberschenkels  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Unter- 
schied gegen  das  gesunde  Bein  um  lOCtm.  An  mehreren  Stellen  schwappende 
Fluctuation.  Kniegelenk  scheint  frei,  Patella  beweglich.  T.  38.8,  Puls  140. 
Am  9.  1 2.  wird  unter  Blutleere  »lerst  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
eine  lange  Incision  gemacht,  aus  der  im  Strahle  missfarbiger,  mit  schwarzen 
Flocken  untermischter  Eiter  dringt.  Ein  weiterer  Einschnitt  an  der  Innenseiie 
des  Oberschenkels  und  2  andere  am  Unterschenkel  sorgen  für  genügenden  Ab- 
fluss  des  Eiters.  Drainage.  Ausspülung  mit  Chlorwasser.  Lister -Verband. 
Wesentliche  Besseining.    Pat.  verbleibt  auf  1881. 

Vereiterte  Bubonen  3. 

Samuel  P.,  24  J.,  aufgen.  4.  4.  80.  Seit  mehreren  Tagen  offener  Bubo 
der  linken  Leiste.    Am  12.  4.  geheilt  entl. 

Jean  K. ,  26  J.,  aufgen.  11.  5.  80.  Vor  4  Monaten  ein  Ulcus  molle 
acquirirt.  seit  4  Wochen  Bubo.  der  vor  4  Tagen  spontan  perforirte.  Unter 
warmen  Umschlägen  verkleinerte  sich  der  Bubo  sehr.  Drainage.  Am  22.  5. 
mit  nur  noch  ganz  kleiner  Wunde  entl. 

Arnold  W.,  42  J.,  aufgen.  18.  7.  80.  Seit  8  Tagen  Schwellung  der 
Leistendrüsen  links.  Hühnereigrosses  Packet.  Ulcus  an  der  Glans.  Eis.  Jod 
und  Einspritzung  von  Carbol  ohne  Wirkung.  Am  24.  7.  wird  Eiter  in  den 
Drüsen  constatirt  und  am  29.7.  Exstirpation  des  ganzen  Packets.  Infiltration 
der  Haut.  Drain.  Naht,  Lister-Verband.  Keine  Prima  intentio.  26.  11. 
geheilt  entl. 

Ulcera  crurum  specifica  2. 

Joseph  Bl.,  45  J. .  aufgen.  28.  11.  79.  Vor  4  Jahren  Syphilis  acqui- 
rirt, welche  nie  ordentlich  behandelt  ist.  Seit  Wochen  auf  der  Mitte  der 
Aussenseite  des  r.  Oberschenkels  ein  5  Markstückgrosses  serpignöses  Ulcus. 
Beim  Gebrauch  von  Jodkali  heilt  das  Ulcus.    Am  10.  3.  80  geheilt  entl. 

Hermann  Sehr.,  28  J. ,  aufgen.  9.  6.  80.  Seit  14  Tagen  2  Ulcera  am 
linken  Unterschenkel.  An  der  Aussen-  und  an  der  Innenseite  je  1  Markstück- 
Stückgrosses  Ulcus,  mit  scharfem  Rande  und  gelbem  Grunde.  Lues  in  Abrede 
gestellt.    Jodkali.    15.  7.  gelieilt  entl. 
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Ulcera  crurum  spl.  16. 

Samson  S.,  61  J.  Seit  Aug.  79  an  dem  Halleolus  int.  beider  Unter- 
schenkel eigenthümliches ,  grosses,  flaches  Ulcus  von  einer  ganz  bedeutenden 
Bindegewebswucherung  umgeben.  Bei  der  Uebernahme  der  Abtheilung  am 
12.  10.  79  wurden  die  Geschwürsfiächen  mit  lOproc.  Chlorzink  ausge- 
waschen. Lister-Yerband.  Unter  5  Verbänden  sind  beide  Geschwüre  geheilt. 
Gerson  N.,  5  J.,  aufgen.  12.  10.  79.  Ulcus  an  der  grossen  Zehe. 
12.  11.  geheilt  entl. 

Joseph  El.,  48  J.,  aufgen.  14.12.79.  Ulcus  cruris  nach  einem  Trauma, 
entsetzlich  yernachlässigt  und  verschmutzt.  Carbolwasser.  Wird  am  30.  12. 
wegen  Phthisis  auf  die  innere  Abtheilung  verlegt. 

H.  L.,  16  J.,  aufgen.  15.  10.  79.  Eczem  und  Ulcera  crurum  seit  län- 
gerer Zeit.    5proc.  CarbolöL  27.  12.  geheilt  entl. 

Benjamin  R. ,  76  J.,  aufgen.  2.  12.  79.  Ulcera  dorsi  pedum  durch 
Stiefeldruck.    Ende  Dec.  geheilt  entl. 

Zerline  L.,  21  J.,  au^en.  22.  1.  80.  Gravida  im  vorletzten  Monat. 
Ulcus  pedis  seit  14  Tagen.    Am  11.  2.  geheilt  entl. 

Emma  M. ,  17  J.,  aufgen.  22.  3.  80.  Verschiedene  kleine  Ulcera  am 
Fusse.    Oelverband.    Anfang  Mai  geheilt. 

Frau  P.,  52  J.,  aufgen.  7.  3.  80.  Seit  10  Tagen  ein  oberflächliches 
Ulcus  cruris  nach  Stoss  gegen  die  Tibia.    6.  4.  geheilt  entl. 

Siegfried  B.,  21 V2  J*)  aufgen.  18.  2.  80.  Seit  mehreren  Wochen  drei 
kleine  Ulcera  pedis«    6.  4.  geheilt  entl. 

Adolf  J.,  16  J.,  aufgen.  16.  6.  80.  Kleine  UIcerationen  auf  dem  Fuss- 
rücken  rechts  durch  Druck.    21.6.  geheilt  entl. 

Salomon  W. ,  25  J. ,  aufgen.  4.  8.  80.  Seit  längerer  Zeit  eiternde  Pa- 
ronychia  simpl.  der  rechten  grossen  Zehe.  Exstirpation  des  Nagels.  15.  8. 
geheilt  entl. 

Max  W. ,  28  J. ,  aufgen.  4.  8.  80.  Ulcus  pedis  durch  Stiefeldruck. 
10.  8.  geheilt  entl. 

Isaak  M.,  40J.,  aufgen.  12.  8.  80.  Seit  4Wochen  soheussliches  Eczem 
des  ganzen  Körpers,  namentlich  an  den  unteren  Extremitäten.  Ungt.  Hebrae. 
Bäder.    Schnelle  Heilung  bei  Sublimatbädern. 

Katharina  H.,  53  J.,  aufgen.  13.  12.  80.  Ausserordentlich  vernach- 
lässigte Ulcera  pedum.    Am  15.  12.  wegen  Geistesstörung  verlegt. 

Jacob  St.,  28  J.,  aufgen.  24.  12.  80.  2  Druckstellen  auf  dem  Rücken 
des  linken  Fusses.   29.  12.  geheilt  entl. 

Sophie  H. ,  36  J.,  aufgen.  29.  9.  80.  Pat.  leidet  schon  lange  an 
varicösen  Geschwüren  des  rechten  Beines.  Vor  mehreren  Tagen  profuse 
Blutung  aus  denselben.  Am  MaUeolus  ext.  ein  Thalergrosses  Ulcus  mit  grauem 
Belag.  Starke  Phlebectasieen  an  beiden  Beinen.  Rechts  Excision  eines  3  Gtm. 
langen  Stüakes  derV.  saphena,  links  ebenfalls.  Naht,  Lister-Verband.  Hei- 
lung per  primam.    Am  6.  10.  mit  fast  geheiltem  Ulcus  entl. 


▼.  LaDgeDb«ck,  ArehiT  f.  Chirnr^e.  XXVI,  4  ^ 
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Die  in  der  Poliklinik  des  Israel.  Krankenhauses  ra  Hamburg 
vom  L  Jnli  bis  31.  Deeember  1880  behandelten  4#5 

chirargischen  Fälle. 

Zusammengestellt  von 

AsBistensant. 


A.    Verletzungen  41: 

I.  der  Weichtheile  22:  des  Kopfes  7,  des  Rückens  2,  des  Bauches  3, 
der  Qenitalien  2,  der  oberen  Extremitäten  6,  der  unteren  Extremitäten  2.  — 

11.  der  Knochen  und  Gelenke  19:  Rippen:  Fracturen  2,  Wirbelsäule: 
Fracturen  2.  Obere  Extremität:  Fracturen  5,  und  zwar  Absprengang  des 
Akromions ,  Fractur  beider  Vorderarmknochen  2 ,  des  Radius  an  der  unteren 
Epiphyse  1  ,  Lösung  der  oberen  Epiphyse  des  Humerns  1.  Distorsionen  4. 
Luxationen  4:  des  Scbultergelenkes,  des  Ellbogengelenkes  1 ,  des  Handge- 
lenkes 1,  des  Metacarpo-Phalangealgelonkes  des  Daumens  1.  Ausserdem  eine 
Stellungsveränderung  am  4.  Finger  durch  Stoss  desselben  gegen  die  Wand, 
Hyperextension  im  1.,  Flexion  im  2.  Interphalangealgelenk.  —  Untere 
Extremität:  1  Infraction  des  Oberschenkels. 

B.    Entzündliche  Proccsse  201: 

L  der  Haut  und  der  Weichtheile  165:   des  Kopfes  25:    Eczeme 

12,  Erysipel  2,  Furunkel  1,  Abscesse  4,  Kupfernase  1,  Ulcus  molle  der  Unter- 
lippe 1,  Ulcus  durum  der  Unterlippe  1,  Herpes  labialis  1,  Psoriasis  specifica 
linguae  1,  Reizungsgeschwüre  der  Zunge  1.  —  Des  Halses  und  Nackens 
1 2 :  luetische  RachenalTectionen  2,  angeschwollene  Tonsillen  2 ,  Furunkel  im 
Nacken  1 ,  skrophulöse  Affectionen  am  Halse  7.  —  DerBrust  und  des 
Rückens  12:  Mastitis  acuta  4,  M.  chronica  5,  Herpes  1,  geschwollene 
Achseldrüsen  2.  —  Des  Bauches  und  Afters  4:  periproctitische  Abscesse 
2«  Eczeml,  wunder  Nabell.  —  Der  männlichen  Geschlechstsorgane 
11 :  Ulcus  molle  4,  Orchitis  acuta  2,  Gonorrhoe  3,  Hydrocele  1,  Eczem  1.  — 
Der  weiblichen  Geschlechtsorgane  2  und  zwar  je  ein  Fall  von  Go- 
norrhoe bei  einem  3jährigen  und  einem  4jährigen  Kinde.  —  Der  oberen 
Extremitäten  41:  Abscesse  der  Achselhöhle  3,  Geschwüre  an  Impf- 
stellen 3,  Abscess  der  Cubitaldrüse  1,  sonstige  entzündliche  Processe  34,  da- 
runter 12  Panaritien.  —  Der  unteren  Extremitäten  31:  Eczeme,  Fu- 
runkel und  Phlegmonen  10,  Bursitis  praepatellaris  2,  Abscesse  in  der  Leiste  3, 
Fussgeschwüre  17.  —  DerHautdecken  27:  Scabies  13,  specifische  Ex- 
antheme 2,  Eczem  9,  Psoriasis  3. 

II.  Der  Knochen  13:  Caries  ulnae  1,  Ostitiden  an  der  Hand  5,  Pe- 
riostitis tibiae  2,  luetische  Erkrankungen  der  Tibia  2,  knotenförmige  Auftrei- 
bung der  Tuberositas  tibiae  an  beiden  Beinen  1 ,  Caries  der  Fasswunel- 
knochen  1. 
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in.  Der  Gelenke  23:  Entzündungen  des  Schultergelenkes  6,  darunter 
acute  eiterige  Entzündung  1,  Arthritis  deformans  5,  des  Ellbogengelenkes  2, 
beide  auf  luetischer  Basis,  des  Handgelenkes  2,  des  Hüftgelenkes  5,  sammt- 
lich  fungös,  des  Kniegelenkes  5,  2 mal  Qonitis  serosa,  3 mal  fungosa,  des 
Fussgelenkes  1,  des  Tarso-Metatarsalgelenkes  1,  Arthritis  urica  1. 

C.    Geschwülste  30: 

des  Kopfes  9:  Angiome  2,  Atherome  4,  Warze  1,  Epitheliom  der 
Wange  1,  Lupusl.  —  Des  Halses  und  Nackens  9:  Strumen?,  Garcinom 
der  Lymphdrüsen,  Sarkom  am  Halse  1.  —  Der  Brust  1:  Carcinoma  mam- 
mae.  —  Der  Geschlechtsorgane  3:  Varicocele  1,  Carcinoma  uteri  1, 
Polyp  des  Cervicalcanals  1.  —  Des  Bauches  und  Afters  3:  Tumor  renis 

1,  Atherom  der  Bauchhaut  1,  Hämorrhoidalknoten  1.  —  Der  oberen  Ex- 
tremitäten 2:  Angiom  1,  Hygrom  der  Sehnenscheiden  1.  —  Der  unteren 
Extremität  3:  Angiom  1,  Sarkom  der  Leiste  1,  Elephantiasis  1. 

D.    Lageveränderungen,  Verkrümraungen,  Missbildungen 

und  Fremdkörper  35: 

des  Kopfes  2:  Hasenscharte  1,  kurzes  Frenulum  linguae  1.  —  Des 
Halses  4:  Gräte  in  der  Tonsille  1 ,  falsches  Gebiss  im  Oesophagus  1 ,  Gräte 
im  Oesophagus  1,  Strictura  oesophagi  1.  —  Der  Brust  und  Wirbelsäule 
2:  Pectus  carinatum  1,  Skoliose  1.  —  Des  Bauches  und  Afters  5:  Lei- 
stenbruch 2,  Prolapsus  ani  2,  Prolapsus  recti  1.  —  Der  männlichen  Ge- 
schlechtsorgane 11 :  Phimose  5,  Hoden  im  Leistencanal  2 ,  Hypospadie 
(Eichel  gespalten)  1 ,  Scrotum  gespalten,  Kryptorchismus,  geringgradige  Hypo- 
spadie 1,  Hydrocele  testis  congenita  1,  Strictura  urethrae  1.  —  Derweib- 
lichen  Geschlechtsorgane  3:  Rectocele  vaginalis  1,  Prolapsus  uteri  1, 
Mangel  der  Scheide  und  der  inneren  Genitalien  1.  —  Der  oberen  Extre- 
mitäten 1:  Missbildung  (an  der  Hand  fehlt  der  Mittelfinger,  ausgedehnte 
Schwimmhautbildung  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger.  Linke  Hand  normal. 
Gleichzeitig  starke  Verkrüppelung  beider  Füsse).  —  Der  unteren  Extre- 
mitäten 7:  Genu  yalgum  2,  Pes  valgus  1,  Pes  equino-varus  1,  rachitische 
Verkrümmung  der  Unterschenkel  3. 

Krankheiten  der  Zähne  24:  Caries  14,  Zahnabscesse  10.  — 
Krankheiten  der  Ohren  12:  Perforation  des  Trommelfells  1,  Otitis  media 
6,  davon  3  mit  Perforation  des  Trommelfells,  Otitis  ext.  1 ,  Ohrenpfröpfe  3, 
Fremdkörper  im  Gehörgang  1.  —  Augenkrankheiten  62:  Erkrankun- 
gen der  Lider  und  des  Thränenapparates  21:  Hordeolum 5,  Chalazion 
4,  Blepharitis  6,  Dakryocystitis  ac.  3,  chron.  3.  —  Erkrankungen  der 
Conjunctiva  22:  darunter  phlyctanulärer  Catarrh  5,  einfacher  Catarrh  11, 
Trachom  2,  Ecchymose  1,  Cyste  in  der  Conj.  bulbi  1 ,  Blennorrhoea  neonato- 
rum 1,  Fremdkörper  im  Conjunctivalsack  1,  Episcleritis  specifica.  1. — 
Erkrankungen  der  Cornea  9:   Keratitis  phlyctänularis  4,  Ulcus  corneae 

2,  Stahlsplitter  in  der  Cornea  3.  —  Iritis  specifica  1,  Atropinmydria- 
sis  1,  Irido-Cyclitis  acuta  1,  Erkankungen  des  Glaskörpers  1,  Stra- 
bismus 3,  Kefractions-Anomalieen  2, 

64* 
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Operationen  56: 

Naht  von  Wanden  2.  —  Spaltung  von  Abscessen  26:  mit 
Drainage  7:  Abscesse  der  Kopfschwarte  3,  Mastitische  Abscesse  1,  Abscess 
am  Halse  1,  Abscess  der  Gubitaldräse  1,  Phlegmone  des  Oberschenkels  1.  — 
Ohne  Drainage  19,  darunter  Zahnabscesse  6,  Panaritien  6.  —  Hjdro- 
cele  Punction,  Injection  von  2V2proc.  Carbolwasser  1.  —  Operation  des 
eingewachsenen  Nagels  2.  —  Operationen  an  Knochen  4:  Exstirp. 
oss.  metacarp.  I.  et  phal.  I.  pollic,  Exstirp.  phal.  II.  indic,  Exstirp.  der 
zweiten  Phal.  and  der  Hälfte  der  ersten  Phal.  des  Daumens,  Entfernung  einer 
nekrotischen  Phalanx.  —  Auslöffelung  einer  rothen  Nase  1.  —  Ans- 
löffelang  von  Lupus  1.  —  Phimose  1,  Paraphimose  1.  —  Ton- 
sillotomie 1.  —  Atherome  3,  Angiome  3,  Chalazien  4:  Entfernung 
Ton  Stahlsplittem  aus  der  Cornea  3 ,  Entfernung  eines  falschen  Gebisses  aas 
dem  Oesophagus  1,  Einrichtung  einer  Schulterluxation ,  Einrichtang  einer 
Handgelenksluxation  1. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Taf.  XV. 

Fig.  1.  Garcinom  des  oberen  Augenlides  (s.  S.  934). 

Fig.  2.  Sarkom  des  Gesichtes  (s.  S.  934). 

Fig.  3.  ülcerirter  Tumor  der  Parotis  (s.  S.  938). 

Fig.  4.  Lappen-Elephantiasis  des  Schädels  und  des  Halses  (s.  S.  939). 

Flg.  5.  Angeborener  Riesenwuchs  des  rechten  Vorderarmes  (s.  S.  970). 

Fig.  6.  Spongiöses  Osteom  des  Humerus  (s.  S.  970). 


XLV. 

Ueber  Pseudarthrosen  am  Vorderarm  mit 

Bemerkungen  über  das  Schicksal  implan- 

tirter  Elfenbein-  und  Knochenstifte. 

Von 

IBr.  Rledlng^er^ 

Doeent  tau  der  UntTenitlt  WftnbnTg*). 

(Hierzu  Taf.  XVI.) 


M.  H.!  Obwohl  die  Pseudarthrosen  im  Allgemeinen  recht 
selten  sind,  so  ist  doch  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  eine 
ziemlich  umfangreiche,  und  wiederholt  waren  sie  auch  an  die- 
ser Stelle  Gegenstand  der  Erörterung.  Das  hat  wohl  hauptsäch- 
lich seinen  Grund  in  der  Mannichfaltigkeit  der  ätiologischen  Mo- 
mente und  in  der  ungemein  grossen  Anzahl  therapeutischer  Vor- 
schläge, welche  man  gegen  diesen  unerwünschten  Ausgang  bei 
Fracturen  gemacht  hat.  Immer  noch  mehren  sich  die  Mittheilungen 
besonders  in  letzterer  Beziehung,  weil  wir  thatsächlich  kein 
Mittel  besitzen,  welches  für  alle  Fälle  passt;  ja  ein  Verfahren, 
das  uns  oft  recht  rasch  zum  Ziele  gefuhrt  hat,  lässt  uns  ein  an- 
dermal, bei  anscheinend  ganz  gleichen  Verhältnissen,  vollständig  im 
Stich.  Mehr  als  bei  irgend  einem  anderen  chirurgischen  Leiden, 
ist  man  darauf  angewiesen,  den  Fall  zu  individualisiren;  und  so 
werden  wir  bei  der  Behandlung  der  Pseudarthrosen,  die  nicht  nur 
in  den  verschiedenen  Knochen,  sondern  auch  an  ein  und  demselben 
Skeletabschnitt  grosse  Differenzen  zeigen  können,  nicht  so  rasch 
zum  Abschluss  gelangen. 

*)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzangstage  des  X.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1881. 
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Sie  werden  es  mir  erlassen,  auf  alF  diese  Punkte  einzugehen: 
ich  will  aus  dem  grossen  Capitel  nur  einige  Stellen  herausgreifen 
und  zunächst  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Pseudarthrosen  dfö$ 
Vorderarmes  lenken,  von  denen  ich  kurz  hinter  einander  2  Fälle 
beobachtete.     Es  sind  folgende: 

Ein   kräftiger  25  jähriger  Bauerbursche  hatte    sich   linkerseits    darch 
einen  Fall  eine  coraplete  Fractur  beider  Vorderarmknochen  etwa  in  der  Mitte 
zugezogen.    Im  Gypsverband  heilte  der  Radius  in  kurzer  Zeit  zusammen,  die 
Ulna  dagegen  zeigte  eine  Pseudarthrose,  welche  den  angewandten  Mitteln,  wie 
Exasperation  der  Fragmente  etc.  Trotz  bot.    Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Za- 
standekommen  der  Fractur  wurde  ich  zugezogen.    Die  Pseudarthrose  war  eine 
vollständige,   die  Fragmente  ergaben  deutliche  Crepitation  beim  Verschieben, 
und  der  Arm  war  unbrauchbar.    Ich  machte  an  der  Ulnar -Seite,  genaa  über 
der  Pseudarthrose,  einen  ausgiebigen  Schnitt,   welcher  die  Fragmente  bloss- 
legte.  Der  Bruch  war  ein  schräger;  das  centrale  Stück,  in  das  Spatium  inter- 
osseum  dislocirt,    berührte  den  ulnaren  Rand  des  Radius,    das  periphere  hin- 
gegen stand  ulnarwärts,   war  leicht  zu  isoliren   und   wurde  zuerst  resecin. 
Nicht  so  einfach  war  dies  beim  centralen  Fragment,  welches  mit  dem  Radius 
die  Anlange  einer  gelenkartigen  Verbindung  hergestellt  hatte   und   nur    mit 
Mühe   aus   dieser  abnormen    Stellung  befreit   werden   konnte.    Das  Periost 
der  zu   entfernenden  Spitzen  war  sorgfältig  zurückgeschoben  worden.     Das 
centrale   Fragment    zeigte    eine,    wenn    auch    geringe    Gallusbildung,     am 
peripheren  war  jedoch  keine  vorhanden,  die  Bruchlinie  war  völlig  reactions- 
los  geblieben.    Nach  der  Resection  wurde  am  centralen  und  peripheren  Frag- 
ment, ziemlich  entfernt  von  der  Resectionslinie,  ein  Bohrloch  bis  in  den  Mark- 
raum  gemacht,    vier  starke  Catgutfäden  von  dem  einem  durch  das  andere 
geführt,  zuerst  im  Ganzen,  und  dann  einzeln  geknüpft.    Die  beiden  Fragmente 
berührten  sich  nicht,  es  war  ein  ziemlicher  Abstand  durch  die  ausgiebige  Re- 
section entstanden.    Die  Naht  hielt   beide   Fragmente   in   guter   Direction. 
Darauf  antiseptischer  Verband  mit  volarer  Schiene.    In  4  Wochen  war  die 
Ulna  unter  einem  Verbände  vollständig  verheilt  und  der  Kranke  gebraucht 
jetzt  seinen  Arm  zu  den  schwersten  Arbeiten;   alle  Bewegungen  sind   aus- 
giebig möglich. 

Der  zweite  Fall  war  nicht  ganz  so  alt,  sass  an  derselben  Stelle  und 
betraf  den  rechten  Arm  eines  12  jährigen  Jungen,  Der  Radius  war  im  Gyps- 
verband ziemlich  rasch  verheilt,  die  Ulna  wieder  pseudarthrotisch  geworden. 
Da  auch  hier  die  von  dem  behandelnden  Arzte  vorgenommenen  üblichen  Be- 
handlungsarten erfolglos  blieben,  vollzog  ich  die  eben  angeführte  Operatioos- 
methode  auch  bei  diesem  Kranken.  Diesmal  war  das  centrale  Fragment  ulnar- 
wärts, das  periphere  in  den  Zwischenknochenraum  gewichen.  Es  war  ebenfalls 
ein  Schrägbruch,  und  auch  hier  zeigte  das  obere  Bruchstück  geringen,  das 
untere  gar  keinen  Callus;  im  Gegentheil  es  sah  das  letztere  sehr  anaemisch 
aus,  war  eine  Strecke  weit  von  Periost  entblösst,  schwer  zu  umgehen  und  in 
die  normale  Lage  zu  bringen.    Vom  centralen  Fragmente  wurde  nur  wenig, 
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vom  peripheren  etwas  mehr  weggenommen,  um  eine  besser  ernährte  Wund- 
fl äcbe  zu  erhalten.  Der  Abstand  der  Brachstücke  von  einander  war  etwas 
grösser  als  im  ersten  Fall.  Die  neugebildete  Knochenmasse  am  centralen  zeigte 
sich  sehr  brüchig,  das  erste  Bohrloch  riss  beim  Anziehen  der  Catgutfäden 
aus,  und  es  mosste  deshalb  ein  zweites  weiter  oben  gelegenes  angebracht 
werden.  Alles  Weitere  wie  oben.  Der  Verlauf  war  diesmal  ein  anderer  als  im 
ersten  Fall.  Die  Wunde  schloss  sich  wohl  zum  grössten  Theil  primär,  aber 
an  einer  Stelle  klafften  die  Ränder,  und  es  eiterte,  so  dass  der  Verband  öfter 
gewechselt  werden  musste.  Nach  6  Wochen  stiess  sich  ein  kleiner  und 
nach  einem  Vierteljahr  ein  grösserer  Splitter  vom  peripheren  Fragment  ab, 
welcher  die  ganze  Dicke  desselben  umfasste.  Am  oberen  Fragmente  konnte 
man  deutlich  Callus  wahrnehmen,  das  untere  aber  blieb  ohne  alle  Knochen- 
neubildung.  Darauf  schloss  sich  die  Wunde.  Eine  Vereinigung  kam  nicht 
zu  Stande. 

Unsere  Aufmerksamkeit  wird  in  diesen  Fällen  hauptsächlich 
auf  zwei  Punkte  gelenkt,  nämlich  auf  die  Aetiologie  der  Pseud- 
arthrose  und  auf  die  Diflferenz  bezüglich  des  Resultates  bei  der 
Behandlung. 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  haben  wir  verschiedene 
Momente  zu  berücksichtigen.  Interpositionen  von  Sehnen,  Muskeln 
etc.,  welche  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  leicht  erklären,  waren 
hier  nicht  vorhanden.  Allgemeine  Ursachen  sind  nicht  auffindbar. 
Auch  die  Dislocation  war  nicht  so  hochgradig,  dass  sie  allein  die 
Ursache  abgegeben  haben  wird;  denn  es  ist  ja  allgemein  bekannt, 
dass  bei  noch  stärkeren  Verschiebungen,  wo  die  Fragmente  gar 
keinen  Contact  mit  einander  haben,  oft  in  überraschend  kurzer 
Zeit  eine  ausgiebige  Callusmasse  gebildet  wird,  welche  brücken- 
artig die  Fragmente  verlöthet  und  eine  sehr  solide  Verbindung  her- 
stellt. Vorzeitige  und  allzu  ausgiebige  Bewegungen  mit  der  Hand 
mögen  vielleicht  das  ihrige  zur  Bildung  der  Pseudarthrose  bei- 
getragen haben;  dann  ist  es  aber  immerhin  auffallend,  dass  der 
Radius  in  kurzer  Zeit  heilte,  die  ülna  aber  nicht.  Wir  müssen 
also  noch  nach  einem  anderen  Factor  suchen,  und  der  scheint  mir 
in  den  Ernährungsverhältnissen  des  Knochens  selbst  zu  liegen. 
Abgesehen  davon,  dass  der  untere  Theil  des  Radius  und  der  ülna 
schlechter  ernährt  sind,  als  der  obere  Theil,  da  die  Arteria  nu- 
tritia  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  eintritt  und 
schräg  nach  aufwärts  gerichtet  ist,  —  ein  schon  von  Gue retin 
hervorgehobenes,  aber  inzwischen  oft  in  Abrede  gestelltes  Moment 
für  die  Aetiologie  der  Pseudarthrosen,  —  liegt  die  ülna  oberfläch- 
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lieber   als    der  Radius  und  hat  weit  weniger  Maskelansatze,    die 
dem  Knochen  ja  ebenfalls  Ernäbrangsmaterial  zuführen.   Beim  Ra- 
dius   liegt   ferner  die  Eintrittsstelle  für  die  Arteria  nutritia  meist 
etwas   tiefer,    als  bei  der  Ulna,  ja  Bardeleben  giebt  sogar  an, 
dass  sie  1 — 3  Gtm.  unterhalb  der  Mitte  liege.    Thatsächlich  über- 
wiegen  denn   auch    die  Pseudarthrosen  der  Ulna  die  des  Radios. 
Von    8    Pseudarthrosen    des  Vorderarmes   lagen    7    in   der    unte- 
ren Hälfte.     Bei  unseren  Fällen  hatte  sich,    wie  oben  angegeben, 
gar   keine  Callusmasse   am   peripheren  Fragmente   gebildet.     Be- 
denkt  man    nun    weiter,    dass  im  zweiten  Falle  das  Periost  eine 
Strecke  weit  vom  Knochen  abgelöst  war,  so  wird  daraus  der  zweite 
Punkt,  nämlich  das  schlechte  Resultat  nach  der  Operation,   leicht 
erklärt  werden  können.   Die  Callusmasse  am  centralen  Fragmente 
war  nicht  ausreichend  genug,  um  das  periphere  zu  erreichen   und 
zur  Vereinigung  zu  bringen,  welcher  dann  später  die  Necrose  auch 
noch  hinderlich  im  Wege  stand. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Pseudarthrosen  will  ich 
ebenfalls  nur  Weniges  anfuhren.  Sind  wir,  wie  bei  unseren  Fällen, 
gezwungen,  operativ  vorzugehen,  so  halte  ich  die  Resection  der 
Fragmente  für  ein  sehr  wirksames  Mittel.  Ob  man  schräg  oder 
quer  reseciren  soll,  hängt  vom  einzelnen  Falle  ab  und  lässt  sich 
im  Voraus  nicht  bestimmen.  Die  Hauptsache  ist  dann  jedenfalls 
eine  gute  Fixation  der  Bruchstücke,  welche  man  bei  Querresectionen 
wohl  am  besten  durch  die  Naht  erreicht.  Mit  Erfolg  hat  man 
bis  jetzt  Metallsuturen  dazu  verwendet;  doch  glaube  ich,  dass  gutes 
Gatgut  vollständig  ausreichend  ist,  besonders  wenn  man  mehrere 
Fäden  dazu  verwendet  und  dieselben  gut  knüpft.  Ich  habe  nur 
starkes  Material  benutzt  und  ich  bin  fest  überzeugt,  dass  dasselbe 
so  lange  hält,  bis  sich  die  Fragmente  an  ihre  neue  Direction 
gewöhnt  haben  und  sich,  wenn  das  überhaupt  geschieht,  schon 
Callusmasse  gebildet  hat.  Heilt  die  Wunde  primär,  so  haben  wir, 
wie  im  ersten  Falle,  nur  einen  oder  doch  nur  wenige  Verbände 
nöthig  und  können  den  Fragmenten  die  erforderliche  Ruhe  gewäh- 
ren. Dass  gut  zubereitetes  Oatgut  ein  recht  haltbares  Material 
ist,  mehr  als  man  bis  jetzt  angenommen  hat,  hat  Lister  erst  vor 
Kurzem  gezeigt.  Vielleicht  wird  uns  das  chrorasauere  Gatgut  noch 
grössere  Vortheile  bringen.  Der  Werth  dieses  Materiales,  das  eine 
primäre  Vereinigung  nicht  hindert,   und  um  dessen  Schicksal  man 
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sich  weiter  nicht  zu  bekünimern  hat,  braucht  nicht  erst  hervor- 
gehoben zu  werden.  Eine  Menge  von  möglichen  Zufallen  wird 
hierbei  ausgeschlossen. 

Von  den  übrigen  Methoden  will  ich  nur  noch  die  Dieffen- 
b  ach 'sehe  anfuhren,  nämlich  das  Einschlagen  von  Elfenbeinstäb« 
chen  in  die  Bruchstücke.  Man  hat  in  der  letzten  Zeit  viel- 
fach Bedenken  geäussert,  dass  der  Reiz,  den  dieselben  erzeugen 
sollen,  besonders  unter  der  antiseptischen  Wundbehandlung,  welche 
eine  primäre  Vereinigung  anstrebt,  nicht  ausgiebig  genug  sei. 
Tritt  Eiterung  ein,  so  wird  der  Stift  bekanntlich  oft  rasch  elimi- 
nirt.  Der  Hauptreiz  mag  wohl  früher  auch  darin  bestanden  haben, 
dass  die  subcutane  Fractur  in  eine  offene  verwandelt  wurde.  War 
der  Reiz,  den  die  Elfenbeinstiffcchen  erzeugten,  oft  auch  kein 
grosser,  so  genügte  er  doch,  um  viele  Fälle  zur  Heilung  zu  brin- 
gen, auch  wenn  man  dieselben  an  der  Enochenoberfläche  abtrug 
und  für  immer  zurückliess,  eine  Methode,  die  schon  in  den  fünf- 
ziger Jahren  von  deutschen  und  hauptsächlich  von  englischen  Chi- 
rurgen geübt  wurde,  welche  die  Erfahrung  gemacht  hatten,  dass 
diese  Stifte  in  den  Knochen  ohne  Schaden  einheilen.  Für  die 
Fixation  schräg  angefrischter  Fragmente,  indem  man  den  Elfen- 
beinstift wie  einen  Nagel  in  beide  Bruchstücke  eintreibt,  ist  diese 
Methode  jedoch  eine  ganz  ausgezeichnete.  Der  Fall,  den  gestern 
Herr  Trendelenburg  der  Gesellschaft  vorstellte,  dient  als  spre- 
chender Beweis  hierfür.  College  Bid der  hat  das  Verdienst,  mikro- 
skopische Bilder  von  solchen  Elfenbeinstäbchen,  welche  mit  dem 
Knochen  verwachsen  waren,  gebracht  zu  haben.  Ich  kann  seine  Anga- 
ben vollkommen  bestätigen  und  verweise  auf  seine  Mittheilungen.  Bei 
meinen  diesbezüglichen  Experimenten  fanden  sich  ähnliche  Verhält- 
nisse, wie  Fig.  1  u.  2  zeigen.  Das  Präparat  stammt  von  einem  5  Mo- 
nate alten  Kaninchen,  dem  ich  einen  Elfenbeinstift  in  die  Diaphyse 
der  rechten  Tibia  implantirte.  Nach  10  Wochen  wurde  das  Thier 
getödtet.  An  der  Stelle,  wo  der  Stift  lag,  war  eine  Verdickung 
des  Knochens  aufgetreten;  von  aussen  konnte  man  das  implan- 
tirte Stäbchen  nicht  mehr  erkennen.  An  dem  Schliffe  sieht 
man,  dass  der  Zusammenhang  des  Stiftes  mit  dem  Knochen,  be- 
sonders an  der  einen  Seite,  ein  sehr  solider  ist.  Die  an  der  anderen 
Seite  befindliche  Lücke  ist  durch  Ausschleifen  erzeugt.  Der 
Stift  ist  kleiner  geworden;  an  der  Periostfläcbe  bedeckt  Knochen- 
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masse  denselben;  auch  an  der  in  dem  Tubus  meduUaris  vorsprin- 
genden Partie  ist  Enochenmasse  aufgelagert.  Ferner  sieht  man, 
wie  der  dem  Elfenbein  anliegende  Knochen  sich  zum  Theil  fest  an- 
schmiegt, zum  Theil  in  dasselbe  vordringt  und  zum  Schwund  bringt; 
Markräume  mit  Knochen  umsäumt,  gehen  tief  in  das  Elfenbein- 
stäbchen hinein.  Je  blutreicher  der  Knochen  ist,  desto  mehr  resor- 
birende  Thätigkeit  entfaltet  er;  die  der  Epiphyse  näherliegenden 
Stellen  des  Knochens  eignen  sich,  glaube  ich,  deshalb  besser  zu 
diesen  Versuchen,  als  die  Mitte  der  Diaphyse.  Auch  jugendliehe 
Thiere  begünstigen  diese  Vorgänge.  Man  darf  wohl  ohne  Bedenken 
nach  den  Experimenten  von  Flesch  und  Tillmanns  die  Resorp- 
tionsvorgänge   auf   die  Einwirkung  von  Kohlensäure  zurückfuhren. 

An  einem  anderen  Präparate,  welches  von  der  Tibia  eines 
etwa  1  Jahr  alten  Hundes  stammt,  ist  der  Elfenbeinstift  mehr 
gleichmässig  geschwunden,  bedeutend  kleiner  geworden,  an 
der  peripheren  sowie  Markgrenze  von  Knochenmasse  bedeckt  und 
förmlich  in  den  Knochen  eingebettet  Der  Stift  hatte  5  Monate 
gelegen. 

Ausser    bei  Elfenbeinstiften   kann  man  auch  bei  implantirten 
Knochenstäbchen  ein  solches  Einheilen  constatiren.     In  das  untere 
Drittel  des  rechten  Humerus  eines  halbjährigen  Hundes  wurde  ein 
Bohrloch    bis   in    den  Markcanal    angebracht  und  in  dasselbe  ein 
Stück  Fibula  eines  Kaninchens  eingetrieben,  welche  nicht  nur  vom 
Periost  entblösst,  sondern  auch  der  Dicke  des  Bohrers  entsprechend 
zurechtgefeilt  war.     Die  Wunde   heilte  ohne  Reaction.     Nach  fünf 
Monaten    wurde    das  Thier  getödtet  und  vom  Humerus  ein  Quer- 
schiifif  hergestellt  (Fig.  3  und  4).     Das  implantirte  Stückchen  der 
Kaninchenfibula   ist   solide   mit    dem  Knochengewebe   des  Hunde- 
humerus  verbunden.     Beide  Theile   lassen    sich    genau  unterschei- 
den.    Die  Fibula   ist   in    der  Längsachse,    der  Humerus  quer  ge- 
schliffen.   Im  Gegensatz   zum  Elfenbeinstift   ist  das  Knochenstäb- 
chen  nicht  kleiner    geworden.     Im  Markcanal  ist   kein  Vorsprung 
vorhanden,    wie  ich  es  erwartete,    da  ich    den  Stift  in  denselben 
hineingetrieben  hatte;  es   scheint  dort  Resorption  stattgefunden  zu 
haben.     Die  Grenze    zwischen    den    beiden  Knochenarten    ist    eine 
Wellenlinie.     Die  Havers 'sehen  Systeme   des  Humerus  füllen  die 
concaven  Stellen  dieser  Linie  aus.     Gegen  den  Markraum  ist  die 
Grenze  etwas  undeutlicher.     Dort  scheint  der  Zusammenhang  der 


üeber  Pseudarthrosen  am  Vorderarm  etc.  991 

intimste  zu  sein.  Ob  und  in  wie  weit  diese  Beobachtungen  beim 
Menschen  zu  verwerthen  wären,  müssten  weitere  Experimente  lehren. 

Nebenbei  will  ich  noch  bemerken,  dass  implautirte  Stifte  von 
Holz,  Kautschuk  und  dergl.  jedesmal  Eiterung  erzeugten  und  ohne 
Ausnahme  eliminirt  wurden.  In  manchen  Fällen  hatte  sich  die 
Weich theilewunde  primär  geschlossen,  später  bildete  sich  ein  Ab- 
scess,  in  dem  dann  der  Fremdkörper  lag.  Bei  einigen  Experimenten 
hatte  ich  in  ein  und  denselben  Knochen  ein  Elfenbein-  oder  Kno- 
chenstäbchen und  einen  aus  dem  oben  angegebenen  Material  be- 
stehenden Stift  eingebracht.  Die  Ausstossung  des  letzteren  hin- 
derte das  Verbleiben  des  ersteren  nicht.  Dagegen  kam  es  nicht 
selten  vor,  dass  implantirte  Metallstäbchen,  Nägel  oder  dergl.  fast 
ohne  besondere  Reaction  im  Knochen  zurückblieben.  Dass  Knochen- 
splitter von  demselben  Individuum,  oder  von  derselben  Species, 
auch  wenn  sie  ausser  allem  Zusammenhang  stehen,  mit  dem  Kno- 
chen verwachsen  können,  haben  Sie  so  eben  an  den  interessanten 
Präparaten  gesehen,  welche  Herr  von  Bergmann  demonstrirte. 
Merkwürdig  bei  unseren  Versuchen  ist,  dass  auch  der  Knochen 
einer  anderen  Species  einheilen  kann.  Ein  Stück  Hundeknochen, 
welches  Patterson  bei  einer  Pseudarthrose  des  Vorderarmes  ein- 
heilte, wurde  nach  12  Monaten  ausgestossen. 

Eng  anschliessend  an  die  so  eben  gemachten  Mittheilungen  ist 
die  Beobachtung  über  das  in  Folge  der  künstlichen  Reize  zu  Stande 
gekommene  sogenannte  pathologische  Längenwachsthum  der  Röhren- 
knochen. Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  stärkere  entzünd- 
liche Processe,  welche  die  epiphysäre  Partie  erreichen,  ohne  sie 
direct  zu  stark  zu  alteriren,  ein  abnorm  gesteigertes  Wachsthum 
herbeiführen.  Solche  Beobachtungen  wurden  sowohl  klinisch,  als 
auch  experimentell  in  reichem  Maasse  gemacht.  Ich  erwähne  hier 
nur  die  Arbeiten  von  Ollier,  von  Langenbeck,  von  Berg- 
mann, Stanley,  Paget,  Poncet,  Weinlechner  und  Schott, 
Maas,  Bidder,  Haab,  F.  Busch,  Helferich  und  vielen  Anderen. 

Dieses  Vorkommen  konnte  ich  auch  in  den  meisten  Ex- 
perimenten constatiren.  In  einem  Falle,  um  einen  Versuch  von 
vielen  anzuführen,  wo  2  starke  Elfenbeinzapfen  in  die  Diaphyse 
der  linken  Tibia  eingeschlagen  worden  waren,  betrug,  als  der 
Hund  3  Monate  später  getödtet  wurde,  die  Länge  derselben  99  Va» 
die   der   rechten  hingegen  nur  95  Vj  Mm.     Die  operirto  Tibia  war 
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also    um    4    Millimeter    länger    geworden.     Die    Elfenbeinzapfen 
brachten  eine  starke  fieaction  hervor,    eiterten   bald   heraas    and 
in  der  Umgebung   zeigte   sich   eine  circumscripte  Ostitis.    Gleich- 
zeitig   war   die    Tibia    in    der    ganzen   Diaphyse   dicker    —    der 
Umfang    im    oberen    Abschnitte    derselben    betrug    18 ,    rechter- 
seits  nur  13  Mm.,  im  unteren  Abschnitte  links  9,  rechts  7  Mm.  — 
hatte   sich   mehr   gerade   gerichtet,    als   die   gesunde  Tibia,    and 
wog  3V2  Grm.   mehr.     Ebenso   fand  sich  auch  das  schon  oft  an- 
geführte Mitverlängertsein    des   entsprechenden  Femur;   und  zwar 
betrug  dasselbe  2V3  Mm.  mehr.    Das  rechte  war  100,    das   linke 
dagegen  102  V2  Mm.  lang.  Auch  an  Gewicht  hatte  das  linke  Femur 
2  Grm.   mehr    als  das  rechte.    Die  Maasse  und  Gewichte  warden 
möglichst   genau   genommen  und  geringe  Differenzen  nicht  notirt, 
da   dieselben  ja  leicht   von  Zufällen  abhängig  sein  können.    Hein 
Hauptaugenmerk   richtete   ich    auf  das  Verhalten  der  betreffenden 
Epiphysen,    da   darüber  widersprechende  Angaben  existiren.     Eine 
Verbreiterung  derselben  habe  ich  in  keinem  Falle  constatiren  können, 
ebenso  wenig  ein  Höherwerden.    Ich  muss  hier  anfügen,    dass  ich 
in   vielen  Fällen   die  genauesten  Messungen  angestellt  habe.     Die 
Experimente  können  mit  klinischen  Beobachtungen,  wo  der  Process 
der  Reizung  sich  oft  auf  viele  Jahre  ausdehnt,  nicht  gleichen  Werth 
beanspruchen,   da   sich    die  Beobachtungszeit  meist  nur  auf  kurze 
Zeit   erstreckt  und  ausserdem  der  Reiz  meist  kein  so  heftiger  ist, 
wie  z.  B.  bei  einer  hochgradigen  Necrose  etc.     Die  Epiphysenlinie 
schien,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  etwas  geradliniger  zu  sein. 

Sehr  bemerkenswerth  erscheinen  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei 
den  mikroskopischen  Untersuchungen  des  Epiphysenknorpels  ge> 
funden  werden.  Fig.  6  stammt  von  der  oberen  Epiphysenlinie  der 
linken  Tibia,  in  welche,  wie  oben  erwähnt,  2  stärkere  Elfenbein- 
zapfen eingeschlagen  worden  waren,  und  an  der  ein  pathologisches 
Längenwachsthum  von  4  Mm.  constatirt  wurde.  Fig.  5  stellt  die 
obere  Epiphysenlinie  der  normalen  Crechten)  Tibia  vor.  Die  Stelle, 
welche  zur  Abbildung  benutzt  wurde,  entspricht  beiderseits  genau 
demselben  Funkt.  Die  Differenzen  sind  sehr  auffallend.  Zunächst 
stehen  die  sogenannten  Knorpelzellsäulen  viel  dichter  gedrängt  und 
erscheinen  die  Zellen  mehr  flach  gedrückt.  Dann  ist  die,  der  Ver- 
kalkungszone zunächst  gelegene  Zellschicht  bedeutend  breiter  als 
im  normalen  Zustand.   Diese  Zone  bat  eine  gewaltige  Veränderung 
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erlitten.  Die  Wucherung  der  Zellen  ist  viel  stärker  ausgesprochen, 
und  dem  entsprechend  geht  auch  die  Knochenneubildung  lebhafter 
vor  sich,  Verhältnisse,  welche  ein  beschleunigtes  Längen wachsth um 
wohl  zu  erklären  im  Stande  sind,  und  im  Einklänge  mit  den  An- 
gaben von  Weinlechner  und  Schott  stehen.  Die  Schicht  der 
verstreut  liegenden  Knorpelzellen  ist  ebenfalls  stärker  und  die 
ganze  Epiphysenlinie  etwas  breiter. 

Da  ich  mit  den  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  noch 
nicht  abgeschlossen  habe,  so  behalte  ich  mir  vor,  ein  anderes  Mal 
darauf  zurückzukommen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XYI. 

Fig.  1.  Elfenbeinstift  in  der  Tibia  eines  Kaninchens.  Querschliff,  Ueber- 
Sichtspräparat,    a.  Elfenbeinstift. 

Fig.  2.  Dasselbe  Präparat  mit  starker  VergrÖsserang,  die  Randzone  dar- 
stellend. 

Fig.  3.  Ein  Stück  Kaninchen  *  Fibula  im  Humems  eines  Hundes.  Ueber- 
sichtspräparat.    Querschliff.    a  Fibula. 

Fig.  4.  Dasselbe  Präparat  mit  starker  Vergrösserung,  die  Randzone  dar- 
stellend,   a  Kaninchen-Fibula,    b  Grenze,    c  Hunde- Humerus. 

Fig.  5.  Obere  Epiphysenlinie  der  normalen  rechten  Hunde-Tibia. 

Fig.  6.  Obere  Epiphysenlinie  der  krankhaft  verlängerten  linken  Tibia. 


XLVI. 

lieber  eine  neue  Methode  der  ßesection  des 

Nervus  buccinatorius. 

Von 

Dr.  m.  Holl, 

Doeent  und  A.f8iitent  am  Wiener  aDatomischen  Inititut 

(Hierzu  Taf.  XV.  Fig.  7.) 


Die  Erfolge  der  Nervenresectionen  bei  peripheren  Gesichts- 
neuralgiea  sind  entschieden  von  der  Operationsmethode  abhängig. 
Je  exacter  die  letztere  ist,  mit  um  so  grösserer  Wahrscheinlichkeit 
bleibt  der  Kranke  vor  der  Gefahr  eines  Recidives  seines  qualvollen 
Zustandes  verschont.  In  der  Vorrede  des  Werkes:  „üeber  Gesichts- 
neuralgien und  über  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenommenen 
Nervenresectionen**)  sagt  Schuh  ganz  richtig  Folgendes:  „Ich  hege 
die  volle  üeberzeugung,  dass  bei  peripherischen  Gesichtsneuralgien 
die  Erfolge  der  Operationen  nur  darum  weniger  glänzend  ausfielen, 
weil  es  einerseits  oft  sehr  schwer  war,  den  ursprünglich  erkrankten 
Nerven  herauszufinden,  und  andererseits,  weil  durch  die  bisherigen 
Verfahrungsweisen  der  Wiederherstellung  der  Nervenbahn  zu  wenig 
Hindernisse  in  den  Weg  gelegt  werden.  Der  erste  Grund  muss  ab- 
nehmen mit  der  zunehmenden  operativen  Erfahrung  und  der  zweite 
durch  Auffindung  neuer  und  zweckmässiger  Operationstypen**. 

Die  folgenden  Zeilen  mögen  es  versuchen,  durch  eine,  wie  ich 
glaube,  neue,  noch  nicht  angegebene  Methode  der  Resection  des 
Nervus  buccinatorius,  die  Worte  Schuh 's  zu  bestätigen.  Die  bis- 
herigen Resectionsmethoden  dieses  Nerven  sind  nicht  exact  genug, 


*)  Wien,  1858. 
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(und  die  Erfolge  lehren  es  auch  so  ziemlich),  jene  so  sehr  be- 
dauernswerthen  Kranken  vor  dem  Wiederauftauchen  der  so  fürchter- 
lichen Qualen  und  Schmerzen,  mit  der  eine  Neuralgie  seine  Opfer 
foltert,  zu  schützen. 

Es  ist  nicht  Sache  dieser  Abhandlung,  die  Ursachen  der  Neu- 
ralgie des  Nervus  buccinatorius  zu  erörtern  und  wie  entsprechend 
therapeutisch  vorzugehen  ist,  sondern,  wenn  von  der  Excision  eines 
Stückes  des  Nerven  in  seiner  Laufbahn  Möglichkeit  einer  Heilung 
zu  erwarten  ist,  auf  welchem  möglichst  sicheren,  einfachsten  und 
kürzesten  Wege  der  operative  Eingriff  vorgenommen  werden  soll. 
Der  Symptomencomplex  der  Neuralgie  des  Nervus  buccinatorius 
ist  selbstverständlicher  Weise  im  innigsten  Zusammenhange  mit  dem 
anatomischen  Befunde  des  Ramificationsgebietes  dieses  benannten 
Nerven.    In  der  Anatomie  wurden  zwei  Nerven  der  Wangengegend, 
Aeste  des  5.  und  7.  Paares  mit  dem  gleichen  Namen  bezeichnet, 
und  es  entsteht  die  Frage  in  erster  Linie,  ob  die  sensible  Bahn  im 
N.  buccinatorius  des  Trigeminus  oder  in  dem  des  Facialis  zu  suchen 
ist.    Obgleich  die  Meinungen  der  Autoren  in  dieser  Beziehung  noch 
nicht  zur  vollen  Einmüthigkeit  gebracht  sind,  indem  Einige  den  N. 
buccinatorius  des  Facialis,  Andere  den  des  Trigeminus  als  sensiblen 
Nerven  bezeichnen,  so  muss  nach  den  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen und  errungenen  Kenntnissen,  dem  des  Trigeminus  entstam- 
menden N.  buccinatorius  die  physiologische  Qualität  eines  sensiblen 
Nerven  zuerkannt  werden.    Dass  der  Wangennerv  des  Facialis  mo- 
torischer  und  der  des  Trigeminus  empfindender  Natur  sei,  dieses 
Resultat  wurde  aus  physiologischen  Versuchen  (Longet),  haupt- 
sächlich aber  erst  aus  pathologischen  Quellen  geschöpft:  erst  die 
Erfolge  der  den  Neuralgieen  dieses  Nerven  verfallenen  und  operirten 
Kranken  mussten  das  angezweifelte  physiologische  Experiment  be- 
stätigen.   Im  Weiteren  ist  daher  unter  dem  N.  buccinatorius  kurz- 
weg der  dem  dritten  Aste  des  Trigeminus  entstammende  Zweig  zu 
verstehen. 

Ich  habe  früher  gesagt,  dass  die  Symptomenreihe  der  Neuralgie 
des  seftsiblen  Wangennerven  vor  Allem  von  dessen  peripheren  Ra- 
mificationsgebiete  abhängig  ist.  Die  grosse  Lehrmeisterin,  die  prä- 
parirende  Anatomie,  lehrt  uns,  dass  der  Nerv  die  Wangenschleimhaut 
versorgt  und  andererseits  seine  terminalen  Aeste  in  der  Haut  und 
Schleimhaut  des  Mundwinkels  und  der  Lippen  zu  suchen  sind.  Dem- 
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entsprechend  ist  die  Ausstrahlung  der  Schmerzen  bei  Erkrankungen 
des  Nerven  angeordnet.  Und  in  der  That,  es  geben  auch  alle 
Kranken  mit  Bestimmtheit  jene  Orte  als  die  Sitze  der  heftigsten 
Schmerzempfindungen  an.  Ueber  jene  Punkte  hinausgebende  Schmerzen 
können  bei  isolirter  Erkrankung  des  Nerven  nur  irradiirte  Schmerzen 
sein,  wie  sie  auch  an  anderen  Orten  beobachtet  werden. 

Der  von  Schuh  operirte  Kranke  (1.  c.  Krankeng^chichte  Vn.) 
der  an  einer  Prosopalgie  in  der  Gegend  des  Musculus  buccinatorios 
litt,  hatte  nach  einem  überstandenen  Wechselfieber,  in  der  rechten 
Gesichtshälfte  zwischen  Mundwinkel  und  Kaumuskel  einen  anhal- 
tenden Schmerz,  der  sich  ohne  bekannte  Veranlassung  häufig  in 
Form  von  heftigen,  plötzlichen,  mit  leichten  Zuckungen  der  recht- 
seitigen  Gesichtsmuskeln  in  Verbindung  stehenden  Anfallen  ver- 
schlimmerte. Die  Anfälle  kamen  taglich,  selbst  öfters  des  Tag^, 
setzten  aber  oft  4  bis  8  Tage  aus  und  standen  weder,  nach  des 
Kranken  Behauptung,  mit  Temperaturwechsel,  noch  mit  dem  Kauen 
oder  Sprechen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange.  Nach  einem 
zweijährigen  Bestände  des  Uebels  liess  sich  Patient  heftiger  Zahn- 
schmerzen wegen  zwei  brandige  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  aas- 
ziehen; die  übrigen  Zähne  dieses  Knochens  fielen  von  selbst  ans. 
Blutegel  und  Blasenpflaster  blieben  ohne  Erfolg,  und  der  beschriebene 
Zustand  bestand  durch  fünf  Jahre  ohne  wesentliche  Verandemng. 
Die  nächsten  zwei  Jahre  war  der  Schmerz  zwar  nicht  heftiger,  aber 
die  Anfalle  wiederholten  sich  mit  grösserer  Stärke  und  in  kürzeren 
Zwischenräumen,  so  dass  kein  Tag  von  demselben  frei  war.  Auch 
hatte  von  nun  an  das  Kauen  einen  sehr  nachtheiligen  Einflnss,  in- 
dem sich  fast  jedesmal  im  ersten  Moment  dieser  Verrichtung  der 
Schmerz  verschlimmerte,  bald  aber  wieder  nachliess.  Er  ¥mrde 
theils  im  Wiener  Judenspitale,  theils  von  Privatärzten  mit  äasser- 
liehen  und  innerlichen  Mitteln  (Tinct.  Mezerei,  Chloroform  mit 
Ol.  Amygd.,  Autenrieth'scher  Salbe,  Opium,  Belladonna,  Chinin)  be- 
handelt, aber  immer  ohne  auffallenden  Erfolg.  Seit  einem  Jahre 
ist  der  Kranke  selbst  während  der  Nacht  von  den  Anfallen  nicht 
frei,  und  die  Schlaflosigkeit  wird  durch  Opium  nicht  beseitigt 
Im  Jahre  1857  stellte  sich  der  Patient  Schuh  vor  und  äusserte, 
zu  Allem  entschlossen  zu  sein,  was  immer  Schuh  auf  der  Klinik 
mit  ihm  vornehmen  wolle.  Schuh  fand  den  Kranken  als  einen 
mageren,  aber  sonst  gesund  aussehenden  Mann  von  gutem  Körper- 
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bau,  der  einen  anhaltenden  stechenden  und  klopfenden  Schmerz  in 
der  Mitte  zwischen  Mundwinkel  und  Kaumuskelrande  rechterseits 
angab.    Bei  den  schon  während  der  ersten  Untersuchung  öfter  plötz- 
lich eintretenden  Anfallen  sah  man  ein  leises  Zucken  und  Zurück- 
ziehen des  Mundwinkels.    Eine  Veränderung  der  Farbe  oder  Wärme 
im  Gesichte  wurde  jedoch    bei  diesen  Anfallen  nicht  beobachtet, 
auch  entstand  kein  Thränenfluss,  noch  ein  starrer  Blick  oder  ein 
krampfhaftes,  statuenähnliches  Steifsein  des  Körpers  im  Momente 
des  Anfalles,   wohl   aber  trat  ein  leichter  Schweiss  im  Gesichte 
hervor.     Patient  gab  an,  dass  der  bleibende  Schmerz  mehr  an  der 
innem  Seite  der  Backe,  somit  an  der  Schleimhaut  seinen  Sitz  habe, 
und  dass  er  bei  den  Anfällen  in  der  Richtung  gegen  das  Ohr  aus- 
strahle, seltener  nach  aufwärts  gegen  das  Auge,  und  nie  gegen  die 
Nase  oder  die  Oberlippe.    Weder  sanftes  Streichen  und  Reiben  der 
schmerzhaften  Gegend,  noch  Drücken  und  Kneipen,  noch  das  längere 
Sprechen  war  mit  dem  Auftreten  der  Anfälle  in  einen  Zusammen- 
hang zu  bringen.     Der  Druck  auf  den  Austrittspunkt  des  Nervus 
infraorbitalis  wurde  ohne  allen  Schmerz  vertragen.    Beim  Druck  auf 
die  Tuberositas  maxillae  sup.  klagte  er  bei  der  ersten  Untersuchung 
wohl  über  Schmerz,  später  aber  nie  mehr,    weshalb  Schuh  die 
erste  Angabe  für  Täuschung  hielt.    Schuh  beobachtete  den  Kranken 
nun  fast  drei  Wochen.    Der  bleibende  Schmerz  steigerte  sich  bald 
bei  Tag,  bald  in  der  Nacht  durch  V,  bis  2  Stunden;  die  Anfälle, 
welche  über  zwei  Minuten  währten,  kamen  in  den  ersten  Tagen 
äusserst  unregelmässig  und  durchschnittlich  10  mal  in  einer  Stunde. 
Später,    und    höchst   wahrscheinlich   in    Folge   des  Verweilens  im 
Krankenzimmer  und  des  Abhaltens  des  leichtesten  Luftzuges,  wurden 
die  Anfälle  immer  seltener,  und  blieben   sogar  2  volle  Tage  aus. 
Als  aber  Patient  wieder  kleine  Spaziergänge  machte,  oder  vielleicht 
auch  ohne  Zusammenhang  mit  diesem  Umstände,  stellten  sich  die 
Anfälle  wieder    ein,  mässigten  sich  nicht   mehr  ungeachtetet  des 
Zuhausebleibens,    kamen   immer    beim    ersten  Versuch    zu   kauen, 
störten  die  Nachtruhe,  und  bedingten  grosse  Schwäche  theils  wegen 
Mangel  an  Schlaf,  theils  wegen  unzureichender  Ernährung,  indem 
Patient  das  Essen  fürchtete,    und    sich   nur   durch  den  grössten 
Hunger  bestimmen  Hess,  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.    Da  Opium 
die  Schmerzen  nicht  zu  beschwichtigen  im  Stande  war,  und  die  Er- 
fahrung Schuh    fast   alles  Vertrauen    auf   Medicamente    geraubt 
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hatte,  so  gab  er  den  Bitten  des  Kranken  nach  und  schritt  zur 
Operation. 

Eine  von  Hofrath  Prof.  Billroth  beobachtete  Neuralgie  des 
linken  Nervus  buccinatorius  zeigte  ähnliche  Symptome.  Hofrath 
Prof.  Billroth   überliess   mir   die  Krankengeschichte  des  Mannes 

« 

zur  Benutzung,  wofür  ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank 
ausspreche.  Ich  habe  früher  die  Krankengeschichte  des  von  Schuh 
operirten  Kranken  näher  erwähnt,  und  thue  dies  auch  mit  dem 
Bi  11  roth 'sehen  Falle,  weil  ich  finde,  dass  in  der  Literatur  nirgends 
die  Symptomatologie  der  Neuralgie  des  Nervus  buccinatorias  zu- 
zusammengestellt ist.    Die  Krankengeschichte  lautet: 

Bamböck  Florian,  63  J.,  wurde  auf  die  Biilroth'sche  Klinik  am 
23.  Juli  1879  aufgenommen.  Vor  3  Jahren  Hess  sich  Patient  ein  künst- 
liches oberes  Gebiss  einsetzen,  und  bemerkte  von  da  an  zeitweise  eineo 
Schmerz  in  der  linken  Wange  an  einem  bestimmten,  2  Gtm.  nach  aoasen  Tom 
linken  Mundwinkel  gelegenen  Punkte.  Der  Schmerz  kam  nur  manchmal,  be- 
sonders beim  Essen ,  und  erstreckte  sich  eine  Zeit  hindurch  von  dem  Punkte 
gegen  die  Oberlippe  und  das  linke  untere  Augenlid.  Letztere  Zeit  hatte  Pat. 
über  einen  Monat,  seiner  Tabes  halber,  Einwickelungen  in  kalte  nasse  Lein> 
tücher  mehrfach  durchgeführt,  wodurch  die  Tabeserscheinungen  bedeutend  ge- 
bessert, seine  Neuralgie  aber  sich  bis  zur  Unerträglichkeit  gesteigert  hat.  Seit 
4  Wochen,  seit  er  die  Bäder  aussetzt  und  auf  der  Klinik  taglich  galvanisirt 
wird  (Sympathiciis),  hat  er,  ohne  Linderung  zu  verspüren,  beim  Essen  und 
Sprechen  etwa  20 — 30 Mal  am  Tage  einen  Minutenlangen,  heftigen  Schmerz, 
der  auf  den  obengenannten  Punkt  sich  beschrankt  und  nicht  ausstrahlt.  Die 
letzten  2  Tage  ist  der  Schmerz  so  heftig,  dass  der  Patient  um  eine  Ope- 
ration bittet. 

Die  Symptomenreihe  der  Neuralgie  des  Nervus  buccinato- 
rius besteht  sonach  in  Schmerzen  an  der  entsprechenden  Wange, 
namentlich  an  der  Schleimhautfiäche  und  an  dem  WundwinkeL 
Oberlippe  und  Unterlippe;  diesen  gesellen  sich  irradiirte  Schmerzen 
in  der  Ohr-  und  Augengegend  der  betreffenden  Seite  zu.  Zuckungen 
am  Mundwinkel  der  erkrankten  Seite  werden  auch  beobachtet 
Die  Schmerzen  treten  anfallsweise  zwanzig-  bis  dreissigmal  des 
Tages  auf;  die  Anfälle  dauern  1—2  Minuten  und  werden  durch 
Luftzug,  Kauen  und  Sprechen  hervorgerufen  und  verleiden  durch 
ihre  Heftigkeit  die  Vornahme  letzterer  Handlungen. 


Die  Resectionen  des  Nervus  buccinatorius  scheinen  ma- 
nes  Wissens  noch  nicht  oft  ausgeführt  worden  zu  sein.  Ich  kenne  nur 
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die  Resectionen  von  Michel,  Schuh  und  Billroth.  Trotz  vielen 
Suchens  in  der  betreffenden  Literatur  konnte  ich  nichts  des  Wei- 
teren  erfahren;  vielleicht  stand  mir  nicht  die  gesammte  Literatur 
za  Gebote.  Ich  glaube  aber  dennoch,  dass  die  Neuralgieen  des  Ner- 
vus bucoinatorius  nicht  so  selten  sind;  ist  er  doch  ein  sensibler 
Zweig  des  Quintus,  und  wir  wissen  aus  Erfahrung,  dass  alle  sen- 
siblen Zweige  des  Trigeminus  beinahe  gleich  häufig  von  Neural- 
gieen heinagesucht  werden?  Warum  sollte  gerade  der  N.  bucoina- 
torius so  oft  verschont  werden?  Wenn  die  Symptomenreihe  der 
Neuralgieen  des  Nervus  bucoinatorius  mehr  berücksichtigt  werden 
wird ,  wird  man  auch  die  Neuralgieen  dieses  Nerven  häufiger  beob- 
achten. Bis  jetzt  hat  man  vielleicht  dieselben  zu  viel  in  das  Ge- 
biet benachbarter  Nerven  einbezogen. 

Die  Methoden  der  vorgenommenen  Resectionen  gleichen  sich 
in  so  fern,  als  die  genannten  Operateure  sämmtlich  von  aussen 
her,  nur  auf  einen  Zweig  des  Nervus  buccinatorius  eindrangen.  In 
keinem  der  drei  Fälle  jedoch  wurde  durch  die  ausgeführte  Opera- 
tion Heilung  erzielt,  sondern  jeder  der  drei  Operateure  musste  sich 
zur  Vornahme  einer  weiteren  Operation  entschliessen,  so  z.  B. 
Schuh  zur  Excision  des  Musculus  buccinatorius. 

Der  erste  Fall  einer  Resection  des  Wangennerven  wurde  von 
Michel*)  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Nervus 
infraorbitalis  und  mentalis  vorgenommen.  Behufs  der  Resection 
des  Nervus  buccinatorius  wurde  eine  3  Ctm.  lange  Incision  durch 
die  Haut  nahe  und  parallel  dem  vorderen  Rande  des  Musculus 
masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  querlaufenden  Aeste  des 
Nervus  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das  Fettzellge- 
webe getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Randes  des  Musculus 
masseter,  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das 
Ende  des  Nervus  buccalis  erblickt  und  letzterer  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Musculus  masseter  resecirt  ward.  Die  Heilung  der 
Operationswunde  war  nach  8  Tagen  vollendet.  Der  Pat  war 
3  Monate  lang  frei  von  Schmerzen ,  nach  Ablauf  welcher  Zeit  die 
Schmerzanfälle  heftig  und  häufig  wiederkehrten,  und  zwar  trorzugs- 
weise  von  der  rechten  Seite  der  Zunge  ausgehend,  weshalb  später 
eine  Excision  aus  dem  Nervus  lingualis  vorgenommen  wurde. 


•)  Operationslehre.  Wien  1867.  S.  243. 
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Schuh*)  suchte  bei  seinem  Kranken  die  Neuralgie  in  der 
Weise  zum  Schwinden  zu  bringen,  dass  er  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Weichtheile  am  Mundwinkel  bis  zum  Kaumuskel,  die 
Schleimhaut  hinter  dem  Zahnfächerfortsatze  des  Oberkiefers  durch- 
trennte und  nach  der  Durchschneidung  der  hier  sich  anheftenden 
Muskelbändel  mit  dem  Finger  in  die  Flügelgaumengrube  nach  auf- 
wärts drang.  Schuh  machte  nun  im  Tuber  maxillae  sup.  mehrere 
schiefe  Sclmitte,  welche  sehr  parallel  verliefen,  um  des  Erfolges 
gewisser  zu  sein.  Die  dem  Knochen  anhängenden  Muskelfasern 
kratzte  er  sodann  mit  einem  feinen  Schabeisen  ab,  um  den  Nerven- 
faden,  der  nicht  regelmässig  resecirt  werden  kann  (nach  Schuh 's 
Aussage)^  eine  Strecke  weit  unterhalb  der  obersten  Schnittlinie  zu 
zerstören.  So  lange  dor  Finger  sich  in  der  Flägelgaamengrube 
als  Leiter  der  Instrumente  befand,  entstand  keine  namhafte  Blu- 
tung, als  ihn  Schuh  aber  herauszog,  strömte  viel  Blut,  welches 
von  dem  betäubten  Kranken  in  ziemlicher  Menge  verschlackt 
wurde.  Schuh  tamponnirte  die  Höhle  mit  Charpie  und  vereinigte 
die  Backenwunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Vom  Moment  der 
Operation  an  blieb  jede  Art  des  früheren  Schmerzes  vollkommen 
aus.  Zwei  Monate  nach  der  Operation  zeigten  sich  wieder  die 
Schmerzen  und  erreichten  allmälig  die  frühere  Höhe.  Auf  die 
Klinik  aufgenommen,  fanden  sich  dieselben  Erscheinungen,  wie 
früher,  nur  waren  die  Zuckungen  im  Buccinator  etwas  stärker. 
Schuh  entschied  sich  nun  zur  Resection  des  grössten  Theiles  des 
Musculus  buccinator.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  traten 
2  Anfälle  ein,  am  zweiten  Tage  8,  und  zwar  von  2 — 8  Uhr  früh, 
und  schwiegen  dann  den  Tag  hindurch.  Die  Nächte  waren  von 
nun  an  ruhig,  während  bei  Tage  kleine  Anwandlungen  eintraten, 
die  aber  nach  Heilung  der  Wunde  mit  dem  Erscheinen  einer  durch 
unbekannte  Ursachen  bedingten  Gesichtsrose  vollkommen  schwanden. 
Die  Rose  breitete  sich  über  den  ganzen  Kopf  aus.  Zwölf  Tage 
nach  der  Operation  entwickelte  sich  eine  Meningitis  mit  hochgradigem 
Sopor.  Am  Tage  darauf  starb  Fat.  Die  Section  zeigte  eine  Meningitis 
dem  Schädeldache  entsprechend.  Die  Schädelbasis  und  das  Gan- 
glion semilunare  war  gesund.  £ine  weitere  Untersuchung  des  Ge- 
sichts ward  leider  nicht  gestattet. 

♦)  L.  c.  121. 


Ueber  eine  neue  Methode  der  Resection  des  Nervus  buccinatorius.     1001 

Der  Vorgang  der  Operationsmethode  Schuh 's  war  meines  Er- 
achtens  nicht  ganz  correct  und  es  ist  die  ganze  Handlungsweise 
nur  durch  das  Folgende  zu  verstehen. 

Der  Umstand,  dass  bei  Schuh 's  Pat  seit  mehreren  Jahren 
der  Schmerz  immer  von  einem  und  ebendemselben  Punkte  ausging, 
dass  dieser  Punkt  die  den  Buccinator  überziehende  Mundschleim- 
haut war,  dass  der  Schmerz  nie  ausstrahlte,  dass  Nase  und  Ober- 
lippe immer  frei  waren,  liessen  Schuh  das.  Kranksein  in  das 
Nervenzweigchen  (bisweilen  sind  deren  mehrere)  setzen,  welches 
nach  Schuh  vom  Nervus  alveolaris  sup.  abgehend,  den  Buccina^ 
tor  durchbohrt  und  die  angrenzende  Schleimhaut  des  Mundes  ver- 
sieht. Schuh  sagt  des  Weiteren:  «Da  dieser  Nervenfaden  selbst 
in  der  Leiche  nur  mühsam  dargestellt  werden  kann,  so  ist  es  be- 
greiflich, dass  eine  isolirte  Resection  desselben  bei  Lebenden  un- 
ausführbar ist.  Da  ganz  in  seiner  Nähe  der  Nervus  dentalis  po- 
sterior superior  und  zwar  ziemlich  parallel  nach  abwärts  verläuft, 
so  muss  er  bei  einer  queren  Schnittführung,  wie  sie  bei  der  Durch- 
schneidung des  Dentalis  sup.  post.  beschrieben  wurde,  getrennt 
werden."  Nach  diesem  Gesagten  führte  Schuh  an  seinem  Pat. 
die  erste  Operation  aus.  Es  ist  einleuchtend,  dass  die  Operation 
fruchtlos  sein  musste,  da  Schuh  den  Nerv,  buccinatorius  nicht 
resecirte,  in  der  falschen  Voraussetzung,  dass  die  Neuralgie  durch 
die  oben  erwähnten  Nervenzweigchen  unterhalten  werde.  Schuh 
hatte  nämlich  die  Meinung,  dass  der  N.  buccinatorius  des  Quintus 
ein  motorischer  Nerve  sei.  Von  der  Unrichtigkeit  durch  den  Er- 
folg der  Operation  überzeugt,  entschloss  sich  Schuh,  diesen  Ner- 
ven zu  reseciren.  Da  er  aber  eine  isolirte  Resection  des  Nerven 
am  Lebenden  für  unmöglich  hielt,  so  entschied  er  sich  zur  Resec- 
tion des  grössten  Theiles  des  Musculus  buccinator,  deren  eingetre- 
tene übele  Folgen  der  Pat.  mit  seinem  Leben  bezahlen  musste. 
Den  Vorgang  Schuh's  strenge  beurtheilt,  muss  man  sagen,  dass 
Schuh  den  Nervus  buccinatorius,  als  solchen,  für  sich  allein  nicht 
resecirt  hat. 

Billroth  nahm  die  Resection  de>  sensiblen  Nerven  der  Wange 
in  der  Weise  vor,  dass  er  an  seinem  Kranken  in  der  Narcose 
einen  5  Ctm.  langen,  längs  des  vorderen  Randes  des  M.  masseter 
verlaufenden  Schnitt  an  der  linken  Wange  führte;  mit  stumpfen 
Haken  wurde    die  Art.  maxill.  ext.    nach   vorn,    der  M.  masseter 
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nach  hinten  gezogen,  das  unter  diesem  Kaumuskel  gelegene  buccale 
Fett  mit  der  Pincette  hervorgezogen  und  entfernt.  Billroth  kam 
nun  auf  ein  dünnes  Fascienblatt,  das  den  M.  buccinatorius  zudeckt 
und  fand  den  darauf  liegenden  Nerven  gleichen  Namens.  Der 
Nerv  wurde  so  weit  als  möglich  hinten  gefasst,  durch  trennt  und 
ein  2  Ctm.  langes  Stück  aus  demselben  excidirt.  Die  Wunde  wurde 
drainirt  (1  Drainage)  und  durch  Seidennaht  geschlossen;  darüber 
Salicylwatte.  Am  nächsten  Tage  traten  wieder  Anfalle  in  unregel- 
mässigen Zwischenräumen,  jedoch  schwächer  auf.  Am  zweiten 
Tage  waren  die  Anfalle  seltener.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation 
war  die  Wunde  per  primam  verheilt  und  die  Anfalle  verschwunden. 
Fat.  wurde  9  Tage  nach  der  Operation  als  geheilt  entlassen. 

Nach  einem  halben  Jahre  suchte  der  Kranke  abermals  die 
Klinik  auf,  diesmal  aber  wegen  in  der  linken  Oberlippe  vorhan- 
dener, fast  continuirlich  andauernder  neuralgischer  Schmerzen. 
Dieselben  strahlen  häufig  in  die  linke  Wange  aus,  haben  aber  con- 
staut  ihren  Ausgangspunkt  am  äusseren,  dem  Mundwinkel  ent- 
sprechenden Bereiche  der  linken  Oberlippe.  Die  Schmerzen  werden 
durch  Druck  am  erstgenannten  Orte  nicht  vermehrt,  erreichen  aber 
beim  Essen  und  Sprechen  eine  für  den  Fat.  unleidliche  Intensität. 
Es  wurden  täglich  2  Galvanisirungen  der  Sympathicus  in  der  Dauer 
von  je  10—15  Minuten  vorgenommen.  Die  Schmerzen  zeigten  sich 
unverändert.  Der  Diagnose  entsprechend,  wurde  die  subcutane 
Durchtrennung  des  Nervus  infraorbitalis  in  der  Narkose  ausgeführt. 
Am  Tage  darnach  diffuse  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfle. 
Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  wieder  die 
Schmerzen  wie  früher  in  der  linken  Oberlippe  ein.  Kranker  wurde 
nun  durch  8  Tage  innerlich  mit  Arsen,  und  da  darauf  kein  Erfolg 
sich  manifestirte,  mit  Salicylsäurepulver  interne  behandelt.  Einen 
Monat  nach  letzterer  Behandlungsweise  cessirten  die  Schmerzen, 
so  dass  Patient  die  Klinik  als  geheilt  verlassen  konnte.  Seit  der 
Zeit  ist  ein  Jahr  verflossen  und  der  Kranke  von  seinem  Leiden 
befreit. 

Die  Billroth'sche  Resection  betraf  nach  anatomischem  ürtheil 
auch  nur  einen  Zweig  des  Nervus  buccinatorius  (Taf.  XV.  Fig.  7 — a), 
der  zum  Mundwinkel  geht  und  wurde  als  solche  vollkommen  exact 
ausgeführt;  denn  die  Neuralgie,  die  nach  der  Resection  des  be- 
nannten Nerven  in  der  Oberlippe  auftrat,  gehörte,  wie  der  Erfolg 


Ueber  eine  neae  Methode  der  Resection  des  Nervus  bucciDatorius.    1003 

der  zweiten  Operation  lehrte,  in  den  Bereich  des  Nervus  infraorbi- 
talis.  Mit  der  subcutanen  Durchtrennung  dieses  Nerven  cessirten 
auch  die  Schmerzen.  Dass,  wenn  ein  Nerv  von  einer  Neuralgie 
befallen  wurde,  dieselbe  einen  anderen  Nerven  occupiren  könne 
und  es  auch  thut,  ist  nichts  Seltenes. 

Aus  den  späteren  anatomischen  Betrachtungen  wird  hervor- 
gehen, dass  bei  der  bisher  angewandten  Methode  der  Resection  des 
Nervus  buccinatorius  nicht  der  ganze  Nerv,  sondern  nur  ein  Zweig 
desselben,  der  zum  Mundwinkel  geht  (Fig.  7 — a),  resecirt  wurde,  wie 
dies  ein  Blick  auf  die  beigegebene  Abbildung  anschaulich  macht. 
Dass  aber  trotzdem  die  Billroth 'sehe  Resection  so  eclatanten  Er- 
folg hatte,  kann  eben  nur  darauf  beruhen,  dass  die  neuralgischen 
Schmerzen  nicht  den  ganzen  Nerven,  sondern  nur  dessen  Mund- 
winkelzweig befallen  haben.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  dringend 
geboten,  eine  Methode  kennen  zu  leraen,  welche  es  ermöglicht, 
den  ganzen  Stamm  des  Nervus  buccinatorius  zu  reseciren.  Ich 
erlaube  mir  nun,  eine  neue,  oder  vielmehr  eine  Methode  überhaupt 
für  die  Zukunft  vorzuschlagen,  welche,  wie  ich  glaube,  auch  durch 
ihre  grössere  Einfachheit,  Leichtigkeit  und  genaue  Präcision,  mit 
der  sie  am  Lebenden  ausgeführt  werden  kann,  der  bisherigen  Me- 
thode den  Preis  abzuringen  im  Stande  ist.  Die  Methode,  für  die  ich 
plaidire,  besteht  in  der  Vornahme  der  Operation  von  innen, 
d.  i.  von  der  Mundhöhle  aus  und  nimmt  für  sich  nur  eine  Stütze, 
welche  aber  maassgebend  ist,  in  Anspruch;  nämlich  die  anato- 
mische Begründung.  Jeder  Chirurg  weiss,  wie  schwer,  sei  es  am 
Lebenden,  sei  es  am  Cadaver  der  Nervus  buccinatorius  von  aussen 
her  zu  finden  ist,  welche  Hindemisse  zu  überwinden  sind,  um  auf 
den  Nervenstamm  zu  gelangen,  und  welche  genaue  Vorsicht  ange- 
wandt werden  muss,  um  den  Nerven  nicht  mit  dem  anderen  in 
derselben  Richtung  ziehenden,  mächtigen  Geflechte  des  Nervus  fa- 
cialis zu  verwechseln.  Doch  betrachten  wir  vorerst  die  descriptive 
Anatomie  des  Nervus  buccinatorius  und  sein  topographisches  Ver- 
halten. 

Der  N.  buccinatorius  (Taf.  XV.  Fig.  7— B)  als  Zweig  des  3.  Astes 
des  Trigeminus  entspringt  gegenüber  dem  N.  auriculo-temporalis 
aus  der  Portio  major  des  Ramus  tertius  des  Drillingsnerven.  Er 
liegt  an  der  äusseren  Fläche  des  M.  pterygoideus  und  tritt  entweder 
durch  diesen  Muskel,  oder  zwischen  diesem  und  dem  M.  pterygoi- 
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deus  internus   durch  das  buccale  Fett  nach  vorne;    oder,  wenn  er 
an  der  lateralen  Fläche  des  M.  pterygoideus  externus  gelegen  ist 
zieht  er  dieser  Fläche  entlang  an  der  inneren  Fläche    der  Sehne 
des  M.  temporalis   in    der  Nähe  der  Spitze  des  Proc.  coronoideus 
nach   vorne    und   medianwärts.     Nach   Henle   zieht   er    zuweilen 
zwischen    einigen  Bündeln   des  M.  temporalis    hindurch  und  giebt 
einige  unbeständige  Zweige  ab,  in  dem  Falle,  wenn  der  N.  bucci- 
natorius    bei    seinem  Ursprünge   motorische    Fäden   mitgenommen 
hat,  wodurch  er  dann  dort  selbst  als  stärkerer  Nervenast  erscheint. 
Am  vorderen  Rande  der  Sehne  des  M.  temporalis  (t)  angekommen, 
theilt  er  sich,  gerade  gegenüber  dem  Mundwinkel  (bei  aufgesperr- 
tem Munde)  in  einen  absteigenden  (Taf.  XV.  Fig.  7-— d)  und  in  einen 
nach    vorne   im    Bogen    direct   gegen    den  Mundwinkel    ziehenden 
Stamm    (c).     Die    Ursprünge    dieser    beiden    Stämme    sind    um- 
hüllt  von    dem  Fette    der  Fossa  temporalis  und  sind  von  aassen 
zu  vollständig  bedeckt  von  dem   Fleische   der  M.   masseter    (m). 
Der    nach    abwärts    ziehende    Stamm    (d)    sendet,     in    mehrere 
Aeste  zerfahren,    dieselben   gegen  den  Unterkieferursprung  des  M. 
buccinatorius    (b),    welche    theils    durch    diesen    Muskel,     theils 
am    unteren  Rande    desselben,    die  Wangenschleimhaut    erreichen. 
Der   nach    vorne   ziehende  Stamm  (c)  zerfällt  noch  auf  der  inne- 
ren Fläche  des  M.  masseter  (von  welcher  er  durch  Fett  etwas  ent- 
fernt wird),  in  3 — 4  Stämme,  welche  divergirende  Verlaufsrichitung 
(s.  Fig.)  annehmen,  so    dass  in   der    Nähe  des  vorderen   Randes 
des  Masseter   der  ganze  Stamm  des  vorderen  Astes  der  N.  bucd- 
natorius  nicht  als  ein  Stamm,  sondern  in  mehrere  zerfallen,  ange- 
troffen wird.     Die   Zweige    liegen    schliesslich    auf   der    äusseren 
Fläche    des  M.  buccinatorius    auf  und    sind  durch  straffes  Binde- 
gewebe an  dessen  Fascie  befestigt.     Alle  Zweige  durchbohren  das 
Fleisch    des  M.  buccinatorius,    um  in   der  Schleimhaut  der  Wange 
(als  Nn.  buccales),  in  der  der  Lippen  und  des  Mundwinkels  (Nn. 
bucco-labiales)  zu  enden.    Der  mittlere  Zweig  des  vorderen  Astes 
(s.  Fig.)  des  N.  buccinatorius  ist  von  seinen  Genossen  der  stärkste 
und  er  erscheint  in  der  Mitte  einer  Linie,  die  man  sich  vom  Mund- 
winkel gegen  das  Ohrläppchen  derselben  Seite  gezogen  denkt,  am 
vorderen  Rande  des  M.  masseter.     Dieser  Zweig  hat  direct  gegen 
den  Mundwinkel  gerichteten  Verlauf  und  zerfällt,    unter  der  Mün- 
dung des  Ductus  Stenonianus  sich  spitzwinklig  theilend,    in  seine 
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Endramificationen.  (Ich  benaerke  hier  gleich,  dass  dieser  mittlere 
Zweig  des  vorderen  Astes  der  N.  buccinatorias  bei  den  Resectionen 
irrthünilicher  Weise  für  den  ganzen  N.  buccinatorias  gehalten  wurde, 
wie  dies  deutlich  aus  dem  vorhergehenden  anatomischen  Befunde 
hervorgeht.) 

Bei  den  Resectionen  der  Nerven  wegen  Neuralgieen  kommt 
es  immer  hauptsächlich  darauf  an,  den  betreffenden  Nerven  so 
nahe  als  möglich  bei  seinem  centralen  Abgange,  als  auch  vor  der 
Theilung  oder  Abgabe  von  Zweigen  zu  treffen.  Abgesehen  davon, 
dass  nach  der  bisher  geübten  Methode  der  Resection  des  Nervus 
buccinatorius  von  aussen,  von  der  Wange  her,  seine  Zweige  die 
tiefsten  Gebilde  sind,  die  das  Messer  zu  suchen  hat,  abgesehen  da- 
von, dass  das  Messer  in  nicht  zu  vermeidende  Collision  kommt 
mit  den  öfters  mächtigen  arteriellen  und  venösen  Blutgefässen 
der  Wange,  und  dem  die  Zweige  des  N.  buccinatorius  überlagern- 
den mächtigen  Geflecht  des  Nervus  facialis,  deren  Stämme  gleiche 
Verlaufsrichtung  aufweisen,  und  von  denen  der  N.  buccinatorius 
schwer  am  Lebenden  zu  unterscheiden  ist,  abgesehen  davon,  dass 
Zweige  des  N.  facialis  sehr  leicht  Gefahr  laufen,  durchschnitten 
zu  werden,  woraus  eine  Lähmung  der  betreffenden  motorischen  Ge- 
biete resultirt,  kommt  zu  bedenken,  dass  die  Resection  des  Nervus 
buccinatorius  keine  exacte  sein  kann,  da  bisher  nicht  der  eigent- 
liche Nervus  buccinatorius,  sondern  ein  tertiärer  Zweig  der  Ope- 
ration unterzogen  wurde,  jener  Zweig,  welchem  obliegt,  die  Schleim- 
haut des  Mundwinkels  zu  innerviren  (a). 

Betrachtet  man  aber  den  Verlauf  des  Nervus  buccinatorius  von 
der  inneren  Seite  der  Wange  aus,  so  findet  man,  dass  er  daselbst 
ein  sehr  oberflächlich  verlaufendes  Gebilde  ist,  das  erste,  welches 
nach  Durchtrennung  der  Schleimhaut  und  des  Wangenmuskels  zum 
Vorschein  kommt,  und  dass  er  auf  solche  Weise  ungestört  von  den 
aussen  liegenden  Geflechten  der  Nerven,  Arterien  und  Venen  be- 
trachtet werden  kann.  Ja  es  giebt  eine  Stelle,  wo  der  N.  bucci- 
natorius nur  von  Schleimhaut  bedeckt  ist,  ganz  allein  an- 
getroffen wird,  und  zu  bemerken  ist,  dass  er  dort  bloss- 
gelegt  werden  kann,  bevor  er  noch  seine  Ramificationen 
eingeht.  Es  ist  dies  jene  Stelle  (Fig.  7— B),  wo  der  N.  bucci- 
natorius an  der  inneren  Fläche  der  Sehne  des  M.  tempo- 
ralis  (t),    (von  wenig  Fett  umhüllt)   anliegt,    allwo  sie  sich 
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an   die  Spitze  des  Processus  coronoideus   inserirt.     Die- 
ser Punkt  ist  bei   geöffnetem  Munde    nicht   nur   leicht    dem    Ge- 
taste  zugänglich,    sondern   auch    sichtbar.    Wenn    man  bei   geöff- 
netem Munde  hinter  den  letzten  Mahlzahn  den  Finger  fuhrt,    so 
fühlt    deriselbe    hinter   der   gleichsam    als  Tapete    vom  Oberkiefer 
zum  Unterkiefer  herabziehenden  Schleimhaut,  welche  die  hintere  Be- 
grenzung des  CaYum  orale  externum  bildet,  sehr  deutlich  den  Pro- 
cessus coronoideus,  und  zwar  dessen  vordere  Kante  und  mediale 
Fläche.     Präparirt  man  die  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  weg,  so 
kommt  der  mit  spärlichem  Fette  umgebene  Nervus  buccinatorius 
auf    der   schimmernden  Sehne  des  M.  temporalis  zum  Vorschein. 
Wenn  man  will,  kann  man  den  Nerven  durch  entsprechende  weitere 
Spaltung  der  Schleimhaut  noch  mehr  centralwärts  oder  pheripher- 
wärts  verfolgen.     Man  bekommt  den  Stamm  des  Nervus  buccina- 
torius zum  Anblick  in  beträchtlicher  Entfernung  von  seiner  begin- 
nenden Ramification,  und  es  ist  ermöglicht,  ein  1 — 2  Ctm.  langes 
Stück  aus  seiner  Bahn  zu  excidiren. 

Der  Nervus  buccinatorius  liegt  gerade  hinter  der  Schleimhaut  am 
lateralen  Rande  des  Sulcus,  der  sich  bei  aufgesperrtem  Munde  in 
der  hintereren  Wandung  des  Cavum  ovale  externum  vorfindet;  der 
Sulcus  (dircct  hinter  dem  Sulcus  liegt  der  vordere  Rand  des  M.  pte- 
rygoideus,  und  man  könnte  ihn,  wegen  seiner  Beziehung  zum  N.  bucci- 
natorius, Sulcus  buccinatorius  nennen)  beginnt  in  dem  Recessus,  der 
sich  hinter  dem  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Tuber  maxillare  vor- 
findet und  erstreckt  sich  in  gerader  Richtung  zur  Gegend  des  letzten 
unteren  Mahlzahnes  herab.  Wird  am  Lebenden  oderCadaver  ein  Schnitt 
am  lateralen  Rande  dieses  Sulcus  geführt  (die  Schneide  des  Messers 
gering  gegen  den  Proc.  coronoides  gewendet),  der  die  Schleimhaut 
und  einige  Glandulae  molares  durch  trennt,  so  trifft  man  sofort  den 
N.  buccinatorius,  wie  er  auf  der  Sehne  des  am  Processus  coronoideus 
sich  anheftenden  M.  temporalis  aufliegt,  und  man  hat  ihn  nur  von 
dem  ihn  wenig  einhüllenden  Fettgewebe  zu  isoliren.  Man  kann 
nun  den  Nerven  in  eine  Pincette  oder  mit  einem  Haken  fassen 
und  mit  der  gekrümmten  Scheere  eine  Strecke  längs  der  Bahn  der 
Nerven  centralwärts  gehen  und  ein  1 — 2  Ctm.  langes  Stück  exci- 
diren.  Der  Vorgang,  wenigstens  am  Cadaver,  ist  so  leicht  und 
einfach,  dass  man  ihn  nur  einmal  ausführen  gesehen  oder  selbst 
ausgeführt   zu   haben   braucht,    um   dann   den  Nerven  auf  einem 
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Schnitte,  wie  man  sich  auszudrücken  pflegt,  zu  treffen.  Die  Leichtig- 
keit der  Methode  beruht  eben  in  der  isolirten  Lage  des  Nerven- 
stammes, dass  keine  anderen  Nerven  oder  Gefasse  dem  operativen 
Eingriffe  hindernd  in  den  Weg  treten,  der  exquisit  oberflächlichen 
Lagerung  und  des  Weiteren  in  der  Sicherheit  der  Orientirung,  so  dass 
ein  Fehlweg  nicht  gut  möglich  ist. 

Die  Folgen  des  operativen  Eingriffes  dürften  auch  ganz  geringe 
sein,  sowohl  in  Anbetracht  der  geringen  Verletzung  von  Weichtheilen, 
und  einer  beinahe  unmöglichen  Eitersenkung,  indem  der  Eingang  zur 
Wunde  am  tiefsten  situirt  ist,  als  auch  in  Anbetracht,  dass  die  den 
kleinen  Wundraum  begrenzenden  Theile  derbe  und  widerstands- 
fähige Gebilde  sind. 

Ich  will  femer  bemerken,  dass  dieser  Weg,  den  ich  gezeigt 
habe,  um  den  Nervus  buccinatorius  von  innen  her  zu  reseciren, 
eigentlich  der  einzig  rationelle  ist,  wenn  man  den  Stamm  vor  seiner 
Theilung  treffen  will,  und  daßs  bei  den  bisherigen  Resectionen  immer 
nur  an  einem  Zweig  des  N.  buccinatorius  operirt  wurde,  und  die 
Operation,  wenn  die  Neuralgie  vom  Hauptstamme  des  Wangen- 
nerven ausging,  nothwendiger  Weise  eine  fruchtlose  sein  musste. 
Wollte  man  dem  Hauptstamme  des  Nervus  buccinatorius  von  aussen 
beikommen,  so  müsste  man  sich  am  vorderen  Rande  des  Masseter 
den  Mundwinkelzweig  der  Wangennerven  aufsuchen,  dann  längs 
dieses  Zweiges  einwärts  und  hinter  den  Masseter  gehen  und  dann 
auf  die  innere  Fläche  der  Sehne  des  M.  temporalis  sich  wenden, 
um  den  Nerven  ungetheilt,  vor  Abgabe  seiner  Aeste  zu  treffen, 
also  an  jener  Stelle,  welche  ich  früher  bei  meiner  Methode  von 
innen  angegeben  habe.  Man  sieht  wohl,  um  wie  viel  coraplicirter 
dieser  Vorgang  wäre,  vermehrt;  noch  dadurch,  dass  dem  Messer,  die 
Geflechte  des  N.  facialis,  die  Arteria  maxillaris  externa  und  Vena 
facialis  anterior  zu  verletzen    die  leichte  Möglichkeit  gegeben  ist. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  aufmerksam  machen,  dass  wenn 
eine  Neuralgie  des  Nervus  buccinatorius  nach  einer  gut  ausgeführ- 
ten Operation  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hat,  es  davon  her- 
rühren kann,  dass  der  Nervus  buccinatorius  Varietäten  unterworfen 
ist,  welche  zugleich  die  sensible  Eigenschaft  desselben  zu  bezeugen 
vermögen.  Bei  Henle  findet  man  die  Varietätenangabe  so:  Der 
Zweig  des  N.  alveolaris  sup.  post,  welcher  an  der  Aussenseite  des 
Oberkiefers  verbleibt,   kann  eine  bedeutende  Stärke  erreichen  und 
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den  Nervus   buccinatorius   vom  dritten  Aste  des  Trigeminus   ver- 
treten; beobachtet  von  Turner*)  und  Henle**). 

Der  Nervus  buccinatorius  entspringt  im  Canalis  mandibularis 
vom  N.  alveolaris  Inf.  und  tritt  durch  eine  feine  Oeffnung  im  hin- 
teren Theile  des  Alveolarrandes  aus  (Turner***). 

Gaillett)  beobachtete  eine  Anomalie  des  N.  buccinatorius, 
welche  ohne  Communication  mit  der  motorischen  Wurzel  aus  dem 
Ganglion  semilunare  Gasseri  entsprang  und  durch  eine  besondere  OeflF- 
nung  des  Schädels  zwischen  Canalis  rotund.  und  For.  ovale  austrat 

Diese  letztere  Anomalie  hatte  fiir  den  Chirurgen  wohl  wenig 
Bedeutung;  wohl  aber  die  ersteren.  In  solchen  Fällen  bliebe  nichts 
übrig,  als  die  Resection  der  Nn.  infraorbitalis  und  alveolaris  inf. 
vorzunehmen. 


Nachschrift. 
Während  des  Druckes  dieser  Abhandlung  wurde  auf  der 
Billroth 'sehen  Klinik  an  einem  Kranken,  der  an  einer  exquisiten 
Neuralgie  des  rechten  Nervus  buccinatorius  litt ,  die  Resection  dieses 
Nerven  nach  meiner  Methode,  d.  i.  von  der  Mundhöhle  aus,  vor- 
genommen. Der  Erfolg  der  Operation,  die  von  der  Meisterhand 
des  Assistenzarztes  der  genannten  Klinik,  dem  Herrn  Privat- 
docenten  Dr.  A.  Wölfler  vorgenommen  wurde,  war  ein  glänzen- 
der. Patient  ist  seit  längerer  Zeit  geheilt  entlassen.  Herr  Dr. 
A.  Wolf  1er  wird  diesen  Fall  gelegentlich  publiciren. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  XT. 

Fig.  7.  Innere  und  hintere  Partie  der  linken  Wange  bei  aufgesperrtem 
Munde.  Vom  M.  buccinatorius  ist  die  grössere  Partie  entfernt,  es  erscheinen 
t.  Ansatzsehne  des  M.  temporalis  an  dem  Process.  coronoideus  des  Unterkiefers, 
m  M.  masseter,  B  Nervus  buccinatorias,  zugleich  die  Stelle  far  die  Re- 
section, d  absteigende  Aeste,  c  nach  vorwärts  im  Bogen  ziehender  Ast  des 
N.  buccinatorius,  welcher  am  vorderen  Rande  des  Masseter  bereits  in  drei 
Stämme  zerfallen  ist,  wovon  der  mittlere  der  stärkste  ist  und  als  N.  bucco- 
labialis  zum  Mundwinkel  zieht.  Dieser  mittlere  Zweig  des  vorderen  Astes  des 
N.  buccinatorius  wurde  irrthümlicherweise  für  den  ganzen  Stamm  des  N.  buc- 
cinatorius gehalten  und  als  solcher  reseoirt. 

*)  Jonm.  of  Anat  I.  83.  und  Proceed  of  the  Royal.  Soc.  of  London  1868.  June. 
♦*)  Nervenlchre.  1879. 

)  Natural  History  Review.  1864.  p.  612. 
t)  Bulletin  de  la  Soc.  anatomique.  1853.  p.  109. 
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M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  dass  loh  Ihnen  das  Präparat  einer  Manns- 
kopfgrossen Haematocele  abdominalis  demonstrire,  bei  einem  30jäh- 
rigen  Cigarrenarbeiter  durch  Laparotomie  entfernt.  Patient  will  früher, 
angeblich  seit  frühester  Kindheit,  an  rechtsseitiger  Hydrocele  des  Sorotums 
gelitten  haben ,  wegen  deren  er  etwa  1 2  Mal  punctirt  worden  sei ,  das  letzte 
Mal  Yor  2  Jahren.  Von  dieser  Zeit  an  trat  rasche  Zunahme  einer  angeblich 
schon  früher  bemerkten  Geschwulst  in  der  rechten  unteren  Bauch-  resp. 
Leistengegend  ein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  zeigte  sich  eine  etwa  Mannskopf- 
grosse Unterleibsgeschwulst,  welche  von  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
über  dem  Ligam.  Pouparti  ausging,  über  die  Linea  alba  nach  links  hinüber- 
ragte und  bis  über  den  Nabel  hinaufstieg,  prall  elastisch,  massig  beweglich, 
mit  den  Bauchdecken  scheinbar  nur  locker  verwachsen.  Wie  bei  grösserer 
intraabdomineller  Hydrocele  wurde  die  Leistengegend  durch  die  Geschwulst  etwas 
vorgedrängt.  Keine  Hydrocele  des  Scrotums;  vom  rechten  Leistencanale  aus 
fühlte  man  die  Geschwulst  sehr  deutlich.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergab 
nichts  Besonderes.  Athem-  und  Stuhlbesoh werden  durch  Compression  seitens 
der  Geschwulst;  ziehende  Schmerzen  nach  der  rechten  Nierengegend  hin; 
Urin  ohne  Abnormitäten.  —  Diagnose:  Intraabdominelle  Hydrocele  funi- 
culi,  von  welcher  Pat.  radical  geheilt  zu  werden  wünschte.  —  Laparotomie 
von  der  Linea  alba  aus  unter  antiseptischen  Gautelen.    Es  ergiebt  sich  eine 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  X.  Gongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Ghirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1881. 
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{lannskopfgrosse  Geschwulst,   welche  stielartig  aus  dem  erweiterten  rechten 
Leistenkanal  entsprang  nnd  zwischen  Peritoneum  und  der  vorderen  Bauchw&n- 
düng  lag.  Die  Geschwulst  war  mit  dem  abgehobenen  und  nach  oben  gedrängten 
Peritoneum  besonders  in  ihrem  oberen   Theile  fest  verwachsen,   von    den 
Bauch  Wandungen  liess  sie  sich  leicht  mit  den  Händen  ablösen.    Durch  Probe- 
punction  wurde  bräunlich-blutige   Flüssigkeit   gewonnen   und   dann    durch 
Function  etwa  4  Liter  derselben  Flüssigkeil;  entleert.    Die  Wandungen  der 
Haematocele  waren  stark  verkalkt,  starr,  so  dass  sie  nach  der  Punction  nicht 
zusammenfielen,   was  für  eine  blosse  Inclsion  mit  nachfolgender  Drainage 
nicht  günstig  war.    Es  wnrde   daher  die  Haematocele  vollständig  mit  den 
Händen  und  unter  Ligatur  verwachsener  Stränge,  Adhäsionen  etc.  ausgeschält; 
nur  an  dem  oberen  Theile  der  Geschwulst  war  das  stark  verdünnte  Peritoneum 
so  fest  mit  der  Cystenwandung  verwachsen,  dass  es  einriss  und  mit  letzterer 
entfernt  werden  müsste.   Man  sah  jetzt,  dass  die  Haematocele  an  ihrer  hinteren 
unteren,  vom  Bauchfell  bedeckten  Fläche  mit  einer  Dünndarmschlinge  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  10  Ctm.  verwachsen  war.    Die  Verwachsungen    der 
Haematocele  an  der  hinteren  unteren  Fläche  liess  sich  sehr  leicht  mit  den 
Händen  lösen.    Der  Stiel  der  Haematocele  im  erweiterten  rechten  Leistencanal 
war  mit  mehreren  etwa  Linsen-  bis  Haseln ussgrossen  Cysten  mit  klarem  serösem 
Inhalt  besetzt;  er  wird  in  2  Hälften  mittetst  Carbolseide  ligirt.   Die  Haemato- 
cele ist  nach  dem  Scrotum  hin  vollständig  abgeschlossen.    Sorgfaltige  Blat- 
Stillung  etc.  etc.  Drainage  des  grossen,  zwischen  Bauchfell  und  der  vorderen, 
seitlichen  und  hinteren  Bauchwandung  gelegenen  Raumes,  wo  die  Haematocele 
gesessen  hatte,  Bauchnaht,  antisoptischer  Occlusions- Verband.  Tod  an  Perito- 
nitis am  Morgen  des  3.  Tages  nach  der  Operation.    Die  Section  wurde  leider 
nicht  gestattet.  —  Vielleicht  hat  die  Drainage  in  diesem  Falle  mehr  geschadet, 
als  genützt  und  die  Entstehung  der  Peritonitis  befördert,  weil  der  vollständige 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  das  Drain  verhindert  wurde.    Wahrscheinlic-h 
wäre  es  zweckmässiger  gewesen,  wenn  ich  auch  den  Rest  des  von  den  Bauch- 
wandungen abgelösten  Peritoneums  vollständig  enifernt  hätte,  da  ja  ein  Tfaeil 
des  Peritoneums  ohnehin  mit  dem  oberen  Theile  der  Haematocele  entfernt 
werden  musste ;  dann  wäre  keine  Höhle  zwischen  Peritoneum  und  der  vorderen, 
seitlichen  und  hinteren  Bauchwandung  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
vorhanden  gewesen  und  ich  hätte  die  Drainage  entbehren  können,   wie  bei 
Ovariotomieen,  wo  ich  selbstverständlich  niemals  drainire. 

Die  mikroskop.  Untersuchung  der  Haematocelenwandnng 
ergab  im  Wesentlichen  nur  reich  vascularisirtes  Bindegewebe  mit  an  der 
Innenwand  aufliegendem  Blutdetritus;  die  chemische  und  mikroskopische  Ana- 
lyse des  Inhaltes  (durch  Herrn  Prof.  Hof  mann)  zeigte  den  für  intraabdo- 
minelle Haematocele  bekannten  Befund  (wenig  Cholestearincrystalle  in  unserem 
Falle).  —  Bemerkenswerth  ist  in  unserer  Beobachtung  die  bedeutende  Grösse 
der  intraabdominellen  Haematocele,  das  rapide  Wachsthum  derselben  seit  zwei 
Jahren  und  besonders  das  Fehlen  einer  gleichzeitigen  Scrotalhydrocele,  welche 
früher  nach  Aussage  und  Beschreibung  des  Pat.  bestanden  haben  soll.  Die 
Haematocele  war,  wie  gesagt,  nach  dem  Scrotum  hin  verschlossen.    Wahr- 
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scheinlich  handelte  es  sich  nm  eine  nnr  nach  dem  Abdomen  hin  gewachsene^  * 
das  Bauchfell  abhebende  Haematocele  funiculi  und  zwar  des  obersten  Theiles 
des  letzteren.  Wie  das  Verschwinden  der  früher  vorhandenen  Hydrocele  des 
Scrotums  und  das  dann  plötzlich  eintretende  rapide  Wachsthum  der  intra- 
abdominellen Haemaiocele  seit  der  letzten  Function  zu  erklären  ist,  ver- 
mag ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Vielleicht  hat  es  sich  um  eine  weit 
in  das  Scrotum  hinabreichende  Hydrocele  funiculi  gehandelt,  welche  sich  dann 
im  Anschluss  an  die  letzte  Function  in  ihrem  unteren  Theile  schloss,  während 
sie  in  ihrer  oberen  Fartie  nun  nach  der  Bauchhöhle  hin  an  Umfang  um  so 
schneller  zunahm.  Ob  irgend  ein  Trauma  die  Haematocele  veranlasst  habe, 
wusste  Fat.  nicht  anzugeben. 

Kocher*)  hat  bekanntlich  10  Fälle  von  abdomineller  Hydrocele,  resp. 
Haematocele  zusammengestellt;  wenn  ich  nicht  irre,  war  in  allen  Fällen  gleich- 
zeitig eine  mit  der  intraabdominellen  Hydrocele  communicirende  Scrotal- 
Hydrocele  vorhanden.  In  neuester  Zeit  hat  bekanntlich  Trendelenburg**) 
einen  Fall  von  Hydrocele  bilocularis  abdominalis  beschrieben. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  der  Vermuthung  Ausdruck  geben,  dass  die 
Hydrocele  intraabdominalis  bilocularis  und  die  Hernia  properitonealis  ätiolo- 
gisch in  naher  Beziehung  stehen  dürften.  Ich  theile  also  die  Ansicht  von 
Trendelenburg***),  welcher  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- Congress  auf 
die  grosse  Aehnlichkeit  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Hernia  properito- 
nealis mit  denen  der  Hydrocele  bilocularis  abdominalis  hingewiesen  hat.  Nach 
der  Ansicht  Trendelen burg^s  entstehen  beide  Zustände  durch  abnorme 
Bildung  des  Free,  vaginalis  peritonei;  in  dem  einen  Falle  ist  die  abnorme 
properitoneale  £ctasie  des  Froc.  vaginalis  peritonei  gegen  die  FeritonealhÖhle 
hin  offen  geblieben,  im  anderen  Falle  hat  sie  sich  geschlossen.  Diese  Ansicht 
von  Trendelenburg  theile  ich  vollkommen. 


*)  Kocher,  Handbuch  der  Chirurgie  von  Fitha-Billroth.  III.  2.  Abth. 
S.  179  (Krankheiten  des  Hodens  etc.). 

♦•)  Trendelenburg,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.  No.  2. 
*•*)  Derselbe,    Ueber    einen    Fall   von   Hernia   properitonealis   incarcerata. 
Bericht   über  die  Verhandlungen  des  X.  Chirurgen -Congresses.    Beilage  zum 
Centralblatt  f.  Chir.  zu  No.  20.  1881.  S.  43—44. 


Gedruckt  bei  L.  fichnmaeher  in  Berlin. 


Tnf.    / 


/ 


Vi 


'/.i^sitV      '  ^ 


■■  ^'*'^  ***** 


i^ 


•A 


\ 


'V?> 


V 


Ta/  m: 


■.i- 


«¥ 


\    f'Vw- 


•r ...  .'■ 


%  t 


T«f.M 


C  'S  M 


%■  ^       il"-:-':o 


raf  i: 


■•J.,il„/r„l„rii  ,lrM„  ai.UT/. 


I 

4 


/"'- 


Ta/:  w. 


iii  s^.-uitje.  iA^  '?'~„k..  :^.-.^ 


■"*■  ■ 


j.  ßirrtfffiihrrJf.'K    Arrfiii 


i'i,    i\J,.;i'„   v.i!.  < 


7i,fJX. 


\ 


\   " 


n.Zt.i,af^r/ies    Jr^B  Stl.KXTZ: 


,A-Jh      ^.rfv-'.t-^t-     i',4-/-^.  ■-■"'WlV.    JlT-ti.- 


Fig.  ,«  Taf.  X. 


"!>  ^  <a -, 


Ä 


jyjz 


r,y  e. 


T«f:i 


M 


c 


--h- 


I.  ys. 


0 


■/i.f.\t. 


'■■■:-/  ■■<■ 


r2 


'•d:- 


:    f.„i,,,,,f/,r,h-.-,-    Arrh, 


^^\ 


•V- i''r<^f 


9l 


1  fi 


\7 


A 


.1 


*fe' 


Tc/AW 


J. 


/ 


i        FOR   REFERENCE 


NOT  TO  BE  TAKEN  FROM  THE  ROOM 


\      ^ 


CAT.     MO.    aa    012 


